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A. Vorbemerkungen
l. Berichtsauftrag gemaf 8§ 10 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI)

Das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) hat den gesetzlichen Auftrag, ab dem Jahr 2011
im Abstand von vier Jahren den gesetzgebenden Koérperschaften des Bundes tber die Entwick-
lung der Pflegeversicherung und den Stand der pflegerischen Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland zu berichten. Nachdem im Januar 2008 der Vierte Bericht tber die Entwicklung der
Pflegeversicherung (BT-Drs. 16/7772) abgegeben wurde, wird nunmehr - entsprechend dem ge-
setzlichen Auftrag - der Funfte Bericht dem Deutschen Bundestag und dem Bundesrat vorgelegt.

Er gibt einen Uberblick und Detailinformationen tiber die Situation der Pflegeversicherung, insbe-
sondere Uber die Zahl der Leistungsbezieher sowie die Auswirkungen der Pflegeversicherung
auf die Pflegeinfrastruktur und andere Bereiche der pflegerischen Versorgung und Betreuung in
den Jahren 2007 bis 2010.

Il. Berichte zur Pflegeversicherung an den Deutschen Bundestag in den
Jahren 2007 bis 2010

Im Berichtszeitraum hat das BMG uber die Pflegeversicherung und ihre Auswirkungen im Rah-
men der Antworten der Bundesregierung auf folgende GroR3e Anfragen berichtet:

»Seniorinnen und Senioren in Deutschland” (BT-Drs. 16/10155)

,Umsetzung des neuen Pflegebegriffs (gemaR dem Bericht des Beirats zur Uberpriifung des
Pflegebedurftigkeitsbegriffs)* (BT-Drs. 17/3012)

.Personenzentrierte und ganzheitliche Form des Betreuungsrechts* (BT-Drs. 17/5323)
»Altersarmut in Deutschland” (BT-Drs. 17/6317)

Antworten der Bundesregierung zu Kleinen Anfragen sind nachfolgend aufgelistet:

Jllegale Beschaftigung in Privathaushalten mit Pflegebedurftigen” (BT-Drs. 16/2278)
.Freiheit fir blrgerschaftliches Engagement” (BT-Drs. 16/4545)

»verordnungen und Verwaltungsvorschriften“ (BT-Drs. 16/4741)

»Ausgestaltung des Modellprojektes ,Werkstatt Pflegestitzpunkte und Pflegeberater” und der
darin vorgesehenen Modell-Pflegestiitzpunkte* (BT-Drs. 16/8665)

»Sicherung tariflich vereinbarter Arbeitsbedingungen des 6ffentlichen Dienstes und qualitati-
ver Standards der Altenpflege in kommunalen Pflegeeinrichtungen® (BT-Drs. 16/10470)
~Behinderungsbedingte Armutsrisiken® (BT-Drs. 16/12145)

LAlt und behindert - Auswirkungen des demografischen Wandels auf das Leben von Men-
schen mit Behinderungen* (BT-Drs. 16/12877)

»otand und Zukunft der Ausbildung in den Pflegeberufen” (BT-Drs. 16/13818)

»verkirzung des Zivildienstes" (BT-Drs. 17/352 und BT-Drs. 17/545)

,Umsetzung der Leistungsform Persdnliches Budget* (BT-Drs. 17/406)
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,vereinbarkeit von Familie und Beruf bei Bedarf an Betreuung oder Pflege kranker und &lte-
rer Familienmitglieder” (BT-Drs. 17/650)

»Stand und Umsetzung der medizinischen Rehabilitation* (BT-Drs. 17/1827)

,JUmsetzung des Forderprogramms flr zuséatzliches Pflegepersonal in den Krankenhausern*
(BT-Drs. 17/2086)

~Stand des Aufbaus von Pflegestitzpunkten nach § 92c¢ des Elftes Buches Sozialgesetzbuch*
(BT-Drs. 17/2291)

.,Uumsetzungsstand des Flunften Altenberichts ,Potenziale des Alters in Wirtschaft und Gesell-
schaft - Der Beitrag alterer Menschen zum Zusammenhalt der Generationen*

(BT-Drs. 17/2552)

.Bericht tber die Lage von Menschen mit Behinderungen und chronischen Erkrankungen*
(BT-Drs. 17/2595)

.Herstellung umfassender Barrierefreiheit” (BT-Drs. 17/2649)

.Mindestlohn in der Pflegebranche” (BT-Drs. 17/2844)

»Arbeit der Allianz zur Beratung der Bundesregierung in Fragen des Arbeitskraftebedarfs"
(BT-Drs. 17/3295)

~Entwicklung des ehrenamtlichen Engagements und die nationale Engagementstrategie”
(BT-Drs. 17/3133)

.rransparenz der Pflegequalitat” (BT-Drs. 17/3372)

LArbeitsbedingungen in der Pflegebranche und Kontrolle des Pflegemindestlohns*

(BT-Drs. 17/4133)

»-Entwicklung und Inanspruchnahme der Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz"

(BT-Drs. 17/4135)

.Fakten und Positionen der Bundesregierung zum so genannten Fachkrafteméngel*
(BT-Drs. 17/4784)

.Nationale Engagementstrategie der Bundesregierung” (BT-Drs. 17/4296)

~Weiterforderung der Mehrgenerationenhauser* (BT-Drs. 17/4646)

»#Aussetzung des Zivildienstes und Einfuhrung eines Bundesfreiwilligendienstes*

(BT-Drs. 17/5079)

»Altersgerechtes Umbauen und Wohnen* (BT-Drs. 17/5853)

[I. Ziele und Konzeption der Pflegeversicherung

Die Pflegeversicherung hat im Berichtszeitraum 2007 bis 2010 keine Anderungen ihrer grundle-
genden Zielsetzungen und Strukturen erfahren. Insoweit wird auf die Ausfiihrungen der bisheri-
gen Berichte verwiesen. Es sollen hier lediglich die tragenden Grundsétze kurz angefuhrt wer-
den.

Die Pflegeversicherung wird als eigenstandiger Zweig der Sozialversicherung und im Rahmen
einer privaten Pflege-Pflichtversicherung durchgefuhrt.

Es gilt der Grundsatz: Wer in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert ist, gehort der
sozialen Pflegeversicherung an. Wer in einer privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf

allgemeine Krankenhausleistungen versichert ist, muss eine private Pflege-Pflichtversicherung
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abschlieRen.

Voraussetzung fir die Inanspruchnahme der Regelleistungen der Pflegeversicherung ist ein
Grad von mindestens erheblicher Pflegebedurftigkeit.

Die Leistungen sind an dem Prinzip ,ambulant vor stationar” ausgerichtet. Die Pflegeversiche-
rung ist keine Vollversicherung, die alle Kosten im Zusammenhang mit der Pflegebedurftigkeit
Ubernimmt. lhr Leistungsangebot tragt dazu bei, die mit der Pflegebedurftigkeit verbundenen
personlichen und finanziellen Belastungen der Pflegebeddrftigen und ihrer Angehdrigen abzumil-
dern.

Die private Pflege-Pflichtversicherung muss gewahrleisten, dass ihre Leistungen denen der sozi-
alen Pflegeversicherung gleichwertig sind. Fir Familien und &ltere Versicherte muss die private
Pflege-Pflichtversicherung angemessene Bedingungen und Pramien anbieten.

Durch ihre Beitrags- bzw. Pramienzahlungen erwerben die Versicherten einen Rechtsanspruch
darauf, dass sie Hilfe erhalten, wenn sie einmal pflegebeddrftig werden. Dabei spielt die wirt-
schaftliche Lage des Versicherten keine Rolle, denn die Leistungen der Pflegeversicherung wer-
den einkommens- und vermogensunabhéangig erbracht.

Im Einzelfall kann es vorkommen, dass Pflegebedirftige und ihre unterhaltspflichtigen Angehori-
gen Leistungen der Pflegeversicherung erhalten, die nicht das gesamte Pflegerisiko abdecken,
und sie auch nicht Gber gentigend Eigenmittel verfiigen, um die verbleibenden Kosten fiir einen
notwendigen und angemessenen Pflege- und Betreuungsbedarf zu tragen. Dann kdnnen sie zur
individuellen Bedarfsdeckung die Leistungen der Sozialhilfe in Anspruch nehmen. Die Einfuhrung
der Pflegeversicherung hat allerdings dazu gefuhrt, dass die pflegebedingte Sozialhilfe (,Hilfe zur
Pflege®) wesentlich weniger als vorher in Anspruch genommen wurde.
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B. Wichtige gesetzgeberische MalRnahmen seit dem Vierten Bericht
uber die Entwicklung der Pflegeversicherung vom 17. Januar
2008 (BT-Drs. 16/7772)

Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz - GKV-WSG)
vom 26. Marz 2007 (BGBI. 1 2007 Nr. 11 S. 378)

Es wurden bereits mit dem Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz - GKV-WSG) mit Wirkung vom 1. April 2007
sowohl im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) als auch im Elften Buch Sozialgesetzbuch
(SGB XI) Regelungen getroffen, die wichtig fur die pflegerische Versorgung sind.

Zu nennen ist hier beispielsweise die Einbindung von Pflegediensten, Pflegeheimen und auch
Pflegekassen in die integrierte Versorgung nach den 88 140a ff SGB V.

Fur die Pflege ist weiter von Bedeutung, dass der Anspruch auf ambulante und stationare Reha-
bilitation von einer Ermessensleistung in eine Pflichtleistung umgewandelt wurde.

Zur Verbesserung des Ubergangs zwischen Akutversorgung im Krankenhaus, Rehabilitation und
Pflege wurde insbesondere im Zusammenhang mit der Entlassung aus dem Krankenhaus ein
Anspruch der Versicherten auf ein Versorgungsmanagement eingefthrt.

AuBerdem erhalten Bewohner in neuen Wohnformen (z.B. Wohngemeinschaften) Leistungen der
hauslichen Krankenpflege. Sie wurden damit den Patienten in privaten Haushalten gleichgestellt.
Ferner kdnnen seitdem erstmalig auch Heimbewohner mit einem besonders hohen behand-
lungspflegerischen Bedarf (beispielsweise Wachkomapatienten, Dauerbeatmete) h&usliche
Krankenpflege nach dem SGB V in Anspruch nehmen.

Neu eingefihrt wurde des Weiteren ein Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung.

Um den Hilfsmittelanspruch in Pflegeheimen klarzustellen, wurden insbesondere fur die Falle
Regelungen getroffen, in denen eine Teilhabe der Versicherten am gemeinschaftlichen Leben
innerhalb einer Einrichtung kaum noch maoglich ist.

Fur die Sicherstellung der Anschlussversorgung nach einem stationéaren Krankenhausaufenthalt
wurden Regelungen zur Verordnungsfahigkeit von hauslicher Krankenpflege aus dem Kranken-

haus heraus getroffen.

Ferner wurde fir Hospize und Pflegedienste geregelt, wie mit Betaubungsmitteln zu verfahren
ist, die nicht mehr gebraucht werden.
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Auch die Foérderung durch die Krankenkassen von ambulanten Hospizdiensten, die eine qualifi-
zierte ehrenamtliche Sterbebegleitung in Pflegeheimen erbringen, wurde normiert.

Aufgrund der Neuregelungen des GKV-WSG wurden zudem zahlreiche Folgednderungen im
SGB XI notwendig.

Il. Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung
(Pflege-Weiterentwicklungsgesetz) vom 28. Mai 2008
(BGBI. 12008 Nr. 20 S. 874)

Durch dieses Gesetz wurde die Pflegeversicherung noch besser auf die Bedirfnisse und Win-
sche der Pflegebedurftigen sowie ihrer Angehérigen ausgerichtet. Dem Grundsatz ,ambulant vor
stationar* wird seither starker als bisher Rechnung getragen. Die wichtigsten Aspekte des Geset-
zes werden unter Punkt C. I. 2. im Einzelnen ausgefuhrt.

[I. Gesetz Uber die Pflegezeit (Pflegezeitgesetz - PflegeZG) vom 28. Mai 2008
(BGBI. 1 2008 Nr. 20 S. 874, 896)

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (siehe oben unter Punkt II.) wurde zugleich eine
Pflegezeit fir Beschéaftigte verankert. Diese ist im Pflegezeitgesetz naher geregelt, das am 1. Juli
2008 in Kraft getreten ist. Die Pflegezeitregelungen basieren auf zwei Saulen:

1. Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Bei akut auftretenden Pflegesituationen haben Beschéftigte das Recht, bis zu zehn Arbeitstagen
der Arbeit fernzubleiben, um fiir einen nahen Angehdrigen eine bedarfsgerechte Pflege zu orga-
nisieren oder die sofortige pflegerische Versorgung des Angehdérigen sicherzustellen (sogenann-
te kurzzeitige Arbeitsverhinderung). Das Recht, der Arbeit fernzubleiben, ist auf Akutfélle be-
grenzt und steht jedem Beschaftigten unabhéngig von der Anzahl der beim Arbeitgeber beschéaf-
tigten Personen zu.

2. Pflegezeit

Daneben haben Beschéftigte, die in hauslicher Umgebung einen pflegebedurftigen Angehérigen
pflegen oder in der letzten Phase des Lebens begleiten wollen, Anspruch auf unbezahlte Frei-
stellung von der Arbeitsleistung fiir langstens sechs Monate (sogenannte Pflegezeit). Die Be-
schaftigten kdnnen zwischen vollstandiger und teilweiser Freistellung von der Arbeit wahlen. Der
Anspruch auf Pflegezeit besteht nicht gegeniiber Arbeitgebern mit in der Regel flinfzehn oder
weniger Beschéftigten. Bei Inanspruchnahme der Pflegezeit darf der Arbeitgeber das Beschafti-
gungsverhaltnis von der Ankiindigung bis zur Beendigung der Pflegezeit nicht kiindigen.

Wahrend der Pflegezeit ist die notwendige soziale Absicherung der Pflegeperson gewahrleistet.
Bei einer teilweisen Freistellung von der Arbeitsleistung bleibt die soziale Absicherung aufgrund

der weiteren Beschaftigung bestehen, soweit es sich um eine sozialversicherungspflichtige Be-
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schaftigung handelt. In allen tbrigen Fallen wird sie von der Pflegeversicherung finanziert:

Far die Kranken- und Pflegeversicherung gewahrt die Pflegeversicherung, wenn keine an-
derweitige Absicherung, insbesondere durch eine Familienversicherung, besteht, einen Bei-
tragszuschuss zu einer freiwilligen Versicherung in der gesetzlichen Kranken- und Pflegever-
sicherung oder zu einer Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
einschlief3lich der damit in Zusammenhang stehenden Pflege-Pflichtversicherung. Dieser Zu-
schuss ist so bemessen, dass er in der Regel den tatséachlich zu zahlenden Beitrag fur die
gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung abdeckt.

In der Rentenversicherung sind Zeiten der nicht erwerbsméaRigen hauslichen Pflege eines
Pflegebedurftigen grundsatzlich Pflichtbeitragszeiten, soweit die hdusliche Pflege mindestens
14 Stunden wochentlich betragt. Die Pflegeversicherung zahlt fur diese Zeiten Beitrage in
Abhangigkeit von der Pflegestufe und dem Umfang der Pflegetatigkeit. Dies gilt auch, wenn
eine Beschaftigung ausgelbt wird, allerdings nur, wenn die Erwerbstétigkeit 30 Stunden in
der Woche nicht tUbersteigt (z.B. bei teilweiser Freistellung und Pflege).

In der Arbeitslosenversicherung besteht die Pflichtversicherung fur die Dauer der Pflegezeit
fort. Die notwendigen Beitrdge werden von der Pflegeversicherung tibernommen.

V. Gesetz zur Forderung von Familien und haushaltsnahen Dienstleistungen
(Familienleistungsgesetz - FamLeistG) vom 22. Dezember 2008
(BGBI. 1 2008 Nr. 64 S. 2955)

Mit dem Familienleistungsgesetz ist die Steuerermafdigung bei Aufwendungen fir Pflege- und
Betreuungsleistungen gemalR § 35a Absatz 2 Satz 2 Einkommensteuergesetz (EStG) mit Wir-
kung zum 1. Januar 2009 erheblich ausgeweitet worden. Wéahrend pflegebedingte Aufwendun-
gen bis zu diesem Zeitpunkt lediglich bis zu einem Hdchstbetrag von 6.000 € jahrlich durch einen
direkten Abzug von der Steuerschuld in Hohe von 20 % (also bis zu 1.200 €) beriicksichtigt wer-
den konnten, wird nunmehr bei maximal begunstigten Aufwendungen fur hausliche Pflege- und
Betreuungsleistungen von 20.000 € im Jahr eine Steuerermaf3igung von bis zu 4.000 € (das ent-
spricht 20 % von 20.000 €) gewahrt. Dies bedeutet eine Verbesserung der steuerlichen Forde-
rung um mehr als das Dreifache.

Privathaushalte als Auftrag- und Arbeitgeber werden mit dieser Erhohung starker steuerlich ent-
lastet. Dies kommt Familien zugute, in denen ein Pflegebedurftiger hauslich gepflegt und betreut
wird. Durch die steuerliche Férderung der Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf werden
Familien unterstiitzt und die hausliche Pflege gestarkt.
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V. Gesetz zur verbesserten steuerlichen Berticksichtigung von Vorsorgeauf-
wendungen (Burgerentlastungsgesetz Krankenversicherung) vom 16. Juli
2009 (BGBI. 1 2009 Nr. 43 S. 1959)

Seit dem 1. Januar 2010 kénnen sowohl gesetzlich Versicherte als auch privat Versicherte die
Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung in voller Hohe steuerlich geltend machen.

VI. Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus vom
30. Juli 2009 (BGBI. 1 2009 Nr. 50 S. 2495)

Seit dem 5. August 2009 kénnen behinderte Pflegebedurftige wahrend einer Krankenhausbe-
handlung auf ihre gewohnten Pflegekrafte zurtickgreifen. Diese werden dann als sogenannte
Assistenzpflegekréfte tatig und der Kostentrager zahlt wahrend der Dauer der stationdren Kran-
kenhausbehandlung die entsprechenden Leistungen weiter. Dadurch soll vermieden werden,
dass es zu Versorgungsbriichen mit negativen Folgen fir die Betroffenen kommt und die vertrau-
ten Betreuungspersonen auch in dieser kritischen Situation zur Verfigung stehen. Zugleich wird
dem Krankenhauspersonal die Pflege von Menschen mit Behinderungen erleichtert.

VILI. Gesetz zur Regelung von Vertragen tiber Wohnraum mit Pflege- oder
Betreuungsleistungen (Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz - WBVG)
vom 29. Juli 2009 (BGBI. 1 2009 Nr. 48 S. 2319)

Durch die erste Stufe der Foderalismusreform im Jahr 2006 ist die Zusténdigkeit fiir den ord-
nungsrechtlichen Teil des Heimrechts auf die Lander Gbergegangen (Artikel 74 Absatz 1 Num-
mer 7 Grundgesetz - GG). Bis die Lander eigene Gesetze erlassen haben, gilt das Heimgesetz
allerdings uneingeschrankt fort (Artikel 125a Absatz 1 GG). Im Berichtszeitraum haben insge-
samt 11 Lander von dieser Gesetzgebungskompetenz Gebrauch gemacht und die ordnungs-
rechtlichen Vorschriften des Heimgesetzes durch landesrechtliche Regelungen ersetzt.

Der Bund ist hingegen auch weiterhin fur die zivilrechtlichen Regelungen auf dem Gebiet des

Heimrechts zustandig (Artikel 74 Absatz 1 Nummer 1 GG). Am 1. Oktober 2009 ist das Wohn-
und Betreuungsvertragsgesetz (WBVG) in Kraft getreten, das die zivilrechtlichen Vorschriften

des Heimgesetzes abgelost hat.

Das Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz starkt die Rechte alterer, pflegebedurftiger und be-
hinderter Menschen, wenn sie Vertrage abschlieRen, in denen die Uberlassung von Wohnraum
mit der Erbringung von Pflege- oder Betreuungsleistungen verknipft ist. Sie haben seit dem

1. Oktober 2009 einen Anspruch darauf, rechtzeitig vor Vertragsschluss von der Einrichtung tber
den wesentlichen Inhalt des Leistungsangebots in leicht verstandlicher Sprache mindlich und
schriftlich informiert zu werden. Ist dies nicht der Fall, kbnnen sie den Vertrag jederzeit ohne Ein-
haltung einer Frist kiindigen. Auf3erdem ist ein sogenanntes Probewohnen mdglich, d.h. inner-
halb der ersten zwei Wochen kdnnen die Verbraucher jederzeit kiindigen. Ferner muss die Ein-
richtung eine Anpassung des Vertrags anbieten, wenn sich der Pflege- und/oder Betreuungsbe-
darf &ndert. Das Gesetz dient als modernes Verbraucherschutzgesetz der Verwirklichung des in
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Artikel 1 der Charta der Rechte hilfe- und pflegebedurftiger Menschen beschriebenen Anspruchs
auf Selbstbestimmung und Hilfe zur Selbsthilfe.

VIII. Gesetz zur Anderung des Erb- und Verjahrungsrechts vom
24. September 2009 (BGBI. 1 2009 Nr. 63 S. 3142)

Mit dem Gesetz zur Anderung des Erb- und Verjahrungsrechts wurde § 2057a Absatz 1 Satz 2
Birgerliches Gesetzbuch (BGB), der eine Honorierung von familiaren Pflegeleistungen im Rah-
men des Erbrechts vorsieht, zum 1. Januar 2010 neu gefasst. Wahrend Pflegeleistungen von
Abkommlingen des Erblassers bisher nur dann im Rahmen der Erbauseinandersetzung Berick-
sichtigung fanden, wenn sie unter Verzicht auf berufliches Einkommen erbracht wurden, wird
nunmehr auf diese Voraussetzung verzichtet. Damit wird dem Umstand Rechnung getragen,
dass auch derjenige eine wichtige und anzuerkennende Aufgabe erfillt, der sowohl pflegt als
auch einer Berufstatigkeit nachgeht.

Mit der Neufassung des § 2057a Absatz 1 Satz 2 BGB ist ein weiterer wichtiger Beitrag zur Un-
terstiitzung pflegender Angehdriger und somit zur Starkung der hauslichen Pflege geleistet wor-
den.

IX. Verordnung tUber zwingende Arbeitsbedingungen fur die Pflegebranche
(Pflegearbeitsbedingungenverordnung - PflegeArbbV) vom 15. Juli 2010
(BAnz. 2010, Nr. 110, S. 2571)

Seit dem 1. August 2010 gilt in der Pflegebranche ein Mindestlohn nach dem Arbeithehmer-
Entsendegesetz. Grundlage fir die Festsetzung von untersten Lohngrenzen fiur Pflegekrafte war
eine Kommissionsempfehlung, die seitens des Bundesministeriums fur Arbeit und Soziales durch
Rechtsverordnung umgesetzt wurde (,Verordnung tber zwingende Arbeitsbedingungen fir die
Pflegebranche - PflegeArbbV*).

Die Verpflichtung zur Zahlung von Mindestentgelten gilt in Betrieben und selbsténdigen Betriebs-
abteilungen, die Gberwiegend ambulante, teilstation&re oder stationare Pflegeleistungen fir Pfle-
gebedurftige erbringen (,betrieblicher Geltungsbereich®). Innerhalb der Pflegebetriebe gilt der
Mindestlohn fur Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die Uberwiegend Grundpflege nach § 14
Absatz 4 Nummer 1 bis 3 SGB XI austiben (,personlicher Geltungsbereich®).

Der Pflege-Mindestlohn ist ein Baustein im Rahmen vielfaltiger MalRnhahmen der Bundesregie-
rung zur Aufwertung der Pflege insgesamt. Die Mindestentgelte in H6he von zun&chst

7,50 €/Std. (Ostdeutschland ohne Berlin) und 8,50 €/Std. (Westdeutschland inklusive Berlin) sol-
len der Gefahr einer abwarts gerichteten Lohnentwicklung und damit einem Wettbewerb zu Las-
ten der Beschaftigten, der Qualitat der Pflege und der Pflegebediirftigen begegnen. Die Mindest-
entgelte steigen bis zum Jahr 2013 in zwei Schritten auf dann 8,00 €/Std. (Ost) und 9,00 €/Std.
(West) an. Dies ist gerade auch vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung bedeut-
sam, um die Attraktivitat des Pflegeberufs in Konkurrenz zu anderen Branchen und Berufen um
potenzielle Arbeitskréfte zu steigern.
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Mindestlohn in der Pflegebranche

Baden-Wiurttemberg, Bayern, Berlin, Brandenburg,
Bremen, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Hessen, Niedersachsen, Sachsen, Sachsen-Anhalt und
Nordrhein-Westfalen, Thiringen

Rheinland-Pfalz, Saarland und
Schleswig-Holstein

ab 01.08.2010 8,50 € 7,50 €
ab 01.01.2012 8,75€ 7,75 €
ab 01.07.2013 9,00 € 8,00 €
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C. Umsetzung und Weiterentwicklung der Pflegeversicherung
l. Pflege-Weiterentwicklungsgesetz

1. Ziele

Die seit dem 1. Januar 1995 bestehende Pflegeversicherung hat ein hohes Mal3 an Akzeptanz
erreicht. Ihre Leistungen tragen dazu bei, dass viele Pflegebedurftige, wie es ihrem Wunsch ent-
spricht, zu Hause gepflegt werden kénnen, oft durch Angehdérige. Um diesen Vorrang der hausli-
chen Pflege weiterhin sicherzustellen und die Pflegebedurftigen sowie ihre Angehdrigen zu ent-
lasten, wurden mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz die Leistungsbetrage angehoben. Au-
Rerdem wurde der allgemeine Betreuungs- und Beaufsichtigungsbedarf von Menschen mit de-
menzbedingten Fahigkeitsstbrungen, geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen
besser beriicksichtigt. Das Fallmanagement wurde verstarkt, in dem fur Pflegebedurftige ein in-
dividueller Anspruch auf umfassende Pflegeberatung auch in Pflegestitzpunkten eingefiihrt wur-
de. Es wurde zugleich der Auf- und Ausbau wohnortnaher Versorgungsstrukturen geférdert und
den Pflegebedurftigen eine quartierbezogene, an ihren Bedurfnissen ausgerichtete Pflege er-
moglicht.

2. Wichtige Aspekte des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes
2.1 Pflegeberatung

Seit dem 1. Januar 2009 haben alle Versicherten, die Leistungen nach dem SGB XI erhalten,
einen Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung gegenuber ihrer Pflegekasse. Ebenso
haben alle Versicherten, die einen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung gestellt haben
und bei denen erkennbar ein Hilfe- und Beratungsbedarf besteht, einen Anspruch auf Pflegebe-
ratung. Dieser besteht jedoch nicht nur gegeniiber den Pflegekassen, sondern auch gegeniber
den privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren.
Deren Leistungsangebot muss nach Art und Umfang gleichwertig mit den Leistungen der Pflege-
kassen sein.

Der Anspruch auf umfassende Pflegeberatung gemaf § 7a SGB Xl ist im Sinne eines individuel-
len Fallmanagements zu verstehen, das von der Feststellung und systematischen Erfassung des
Hilfebedarfs Uber die Erstellung eines individuellen Versorgungsplans mit allen erforderlichen
Leistungen bis hin zur Uberwachung der Durchfiihrung des Versorgungsplans reicht.

Ziel der Pflegeberatung ist es, die Versorgungssituation des Pflegebedurftigen durch passge-
naue und aufeinander abgestimmte Hilfen zu verbessern und insbesondere zur Starkung der
hauslichen Versorgung entsprechend dem Grundsatz ,ambulant vor stationar* einen mafgebli-
chen Beitrag zu leisten. Dazu koordinieren und steuern die Pflegeberaterinnen und Pflegeberater
in Abstimmung mit den tbrigen Beteiligten die Gesamtheit der im individuellen Fall erforderlichen
Hilfs- und Unterstitzungsleistungen. Dies sind einerseits Leistungen auf der Grundlage des

SGB Xl und andererseits angrenzende Leistungen nach anderen bundes- oder landesrechtlichen
Vorschriften, wie z.B. Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach dem SGB V und Leistun-
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gen nach dem SGB XII.

Als Sachwalter der Interessen der Hilfebedurftigen stellen die Pflegeberaterinnen und -berater
sicher, dass die Pflegeberatung unabhangig und neutral durchgefiihrt wird.

Im Hinblick auf die Sicherstellung des Beratungsangebotes sind die Pflegekassen verpflichtet,
eine entsprechende Anzahl qualifizierter Pflegeberaterinnen und -berater vorzuhalten, so dass
die Aufgaben zeitnah und umfassend wahrgenommen werden kénnen. Der GKV-Spitzenverband
hat Empfehlungen zur Anzahl und Qualifikation der Pflegeberaterinnen und Pflegeberater formu-
liert, die neben dem zeitlichen Umfang der Qualifizierung auch deren Inhalte konkretisieren.

Die Pflegekassen koénnen die mit der Pflegeberatung verbundenen Aufgaben selbst wahrnehmen
oder auf Dritte Ubertragen. Sofern Pflegestitzpunkte in den Bundeslandern eingerichtet sind,
muss die Beratung auch dort vorgehalten werden und eine Abstimmung mit den anderen, am
Betrieb des Pflegestitzpunkts beteiligten Akteuren, wie etwa den Kommunen, vorgenommen
werden.

Vor dem Hintergrund, dass mit der Einfihrung des Anspruchs auf Pflegeberatung in der Pflege-
versicherung ein neues Instrument zur Unterstitzung der Hilfebedirftigen geschaffen wurde, hat
der GKV-Spitzenverband gemal § 7a Absatz 7 SGB XI den Auftrag erhalten, dem Bundesminis-
terium fur Gesundheit bis zum 30. Juni 2011 einen unter wissenschaftlicher Begleitung zu erstel-
lenden Bericht vorzulegen. Ziel des Berichts ist, aus den ersten Praxiserfahrungen weitere Hin-
weise fir die Ausgestaltung der Pflegeberatung zu erhalten. Die nachfolgenden Ausfihrungen
beruhen auf diesem Bericht.

211 Umsetzung des Anspruchs auf Pflegeberatung durch die Pflegekassen

Grundlage fur die Evaluation waren die Auswertung der Strukturen der Pflegeberatung in den
16 Bundeslandern, eine schriftliche Kurzbefragung aller Pflegekassen, eine telefonische Befra-
gung von 1.000 Pflegehaushalten sowie Fallstudien.

Laut Evaluationsbericht haben die Kassen je nach Aufbau, Versichertenstruktur und Gréf3e un-
terschiedliche Beratungen implementiert, namlich entweder bundeseinheitlich oder regional aus-
gerichtet. Zum Teil héatten die Pflegekassen ihr eigenes Angebot in die Pflegestiitzpunkte integ-
riert, zum Teil gébe es ein unabhangiges Angebot oder die Pflegeberatung sei an Dritte als Ko-
operationspartner delegiert worden.

Die Qualifikation der Pflegeberaterinnen und -berater habe zum 30. Juni 2011 ganz tberwiegend
den Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes nach § 7a Absatz 3 Satz 3 SGB Xl zur Anzahl
und Qualifikation der Pflegeberaterinnen und Pflegeberater vom 29. August 2008 (insbesondere
400 Stunden Weiterbildung) entsprochen.
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Ergebnisse der knapp 1.000 telefonischen Befragungen von Pflegehaushalten sind nach der
Studie folgende:

e 45 % (= 450 Haushalte) haben sich schon einmal beraten lassen. Davon haben 15 % ein
meist langerfristiges Fallmanagement bendétigt (sogenannte Fallmanagementklienten). Uber-
wiegend hat es sich dabei um Haushalte mit Pflegebedirftigen der Pflegestufen Il und Il
oder um demenziell Erkrankte gehandelt, die teilweise Pflegestufe 0 haben. Die restlichen
30 % haben eine ausfuhrliche Beratung, aber kein Fallmanagement benétigt (sogenannte
Beratungsklienten).

® 42 % (= 420 Haushalte) haben sich kurz informiert (sogenannte Informationsklienten).

e 13 % (= 130 Haushalte) haben keinen Beratungsbedarf.

Von den 450 erstgenannten Haushalten (also den Fallmanagement- und Beratungsklienten) ha-
ben nach der Studie nahezu 90 % gewusst, dass es eine Beratungsstelle am Wohnort bzw. in
der Néhe (= Wohnumfeld) gibt. Unter Beachtung von Doppelnennungen sind dies:

® in 71 % der Falle der ambulante Pflegedienst,

* in 63 % der Falle eine stationdre Betreuungseinrichtung,

* in 57 % der Félle die Pflege- und Krankenkassen,

* in 53 % der Falle die Beratungsstellen der Wohlfahrtsverbande,
e in nur 32 % der Falle die kommunalen Einrichtungen.

Beratungen in der hauslichen Umgebung werden der Studie zufolge dagegen zu 70 % von Pfle-
ge- und Krankenkassen wahrgenommen.

An den Beratungen nehmen in der Regel die privaten (Haupt-) Pflegepersonen und 81 % der
Pflegebedurftigen mit Pflegestufe | teil, wahrend es in der Pflegestufe Il nur noch 74 % und in der
Pflegestufe Il nur noch 57 % der Pflegebediirftigen sind.

Seit der Einfihrung des Anspruchs auf Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl wird nach den Ergeb-
nissen der Studie mehr Beratung, insbesondere mehr ausfuhrliche Beratung, in Anspruch ge-
nommen (im Vergleich zu vorher eine Steigerung um 32 %).

Uber die Moglichkeit der Beratung sind die meisten Betroffenen (59 %) von den Pflege- und
Krankenkassen und dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung informiert worden.
Rund 50 % haben davon durch Broschiren und den Hausarzt erfahren, 4 % tber ambulante
Dienste oder Freunde. Am besten informiert seien die ,Neukunden®, also diejenigen, die nach
der Einfuhrung des § 7a SGB Xl pflegebedurftig wurden.

Inhalt der Beratung ist neben der Erstellung eines Versorgungsplans die Unterstiitzung bei der
Einholung von Genehmigungen, die Benennung von Ansprechpartnern und die Herstellung ent-
sprechender Kontakte. Uber 40 % der Beratenen haben sich tiber niedrigschwellige Betreuungs-
angebote oder sonstige Unterstiitzungsangebote (z.B. Selbsthilfegruppen) informiert, 39 % tber
sonstige Sozialleistungen (wie Wohngeld und Grundsicherung).
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Die Ratsuchenden hétten in der Regel keine ausreichende Kenntnis von den Pflegestlitzpunkten
im Besonderen und allgemein vom Beratungsangebot.

Den ambulanten Diensten sei zu 90 % Neutralitat und den Kranken- und Pflegekassen zu 85 %
Neutralitat der Beratung von den Betroffenen bescheinigt.

Ein wichtiges Ergebnis sei auch, dass von den Beratenen nur 25 % der privaten Pflegepersonen
mit der Pflege gut zurechtkommen, 56 % im GrofRen und Ganzen, 18 % nur unter Schwierigkei-
ten und 1 % gar nicht.

Vor dem Hintergrund, dass eine (bereits kurz nach In-Kraft-Treten der Neuregelungen) durchge-
fuhrte Studie von TNS Infratest zu divergierenden Ergebnissen kommt, bedarf es vertiefter Un-
tersuchungen (siehe unter Punkt C. I. 3.).

2.1.2 Umsetzung des Anspruchs auf Pflegeberatung im Rahmen der privaten
Pflege-Pflichtversicherung

Der Verband der privaten Krankenversicherung e.V. hat am 17. Juni 2008 die Gesellschaft
COMPASS Private Pflegeberatung GmbH gegriindet. Diese soll die Umsetzung des gesetzlichen
Anspruchs auf Pflegeberatung entsprechend § 7a SGB Xl fir alle Mitgliedsunternehmen sicher-
stellen. Die nachfolgenden Ausfiihrungen basieren auf einem von COMPASS vorgelegten Be-
richt.

2.1.2.1 Organisation der Pflegeberatung

Die Pflegeberatung wird in Form einer telefonischen Beratung und einer Beratung vor Ort durch-
gefuihrt. Die telefonische Pflegeberatung ist unter einer bundesweit einheitlichen und kostenfreien
Telefonnummer zu erreichen und wird laut Auskunft von COMPASS von zur Zeit 14 Pflegebera-
terinnen und -beratern durchgefihrt. Der Schwerpunkt der Pflegeberatung durch COMPASS lie-
ge jedoch auf der Beratung in der hauslichen Umgebung. So kénne der Pflegeberater frihzeitig
Einblick in die hausliche Pflegesituation nehmen und effektiver beraten. Die aufsuchende Pflege-
beratung werde von 21 Teams mit derzeit 170 festangestellten Mitarbeitern geleistet.

2.1.2.2 Umsetzung der Pflegeberatung im Einzelnen

Durchfilhrung der Pflegeberatung

Nach Angaben von COMPASS richtet sich die Pflegeberatung nicht nur an pflegebedurftige Ver-
sicherte, sondern auch an deren Angehdrige und gesetzliche Betreuer sowie an von Pflegebe-
durftigkeit bedrohte oder allgemein ratsuchende Personen. Hintergrund sei die Uberlegung, dass
viele Pflegebedurftige nicht mehr in der Lage seien, ihren Hilfebedarf zu erkennen und zu be-
schreiben, und dass sich nach der Praxiserfahrung von COMPASS in mehr als 60 % der Falle
pflegende Angehdrige oder das soziale Umfeld an die Pflegeberatung wenden. Wahrend die te-
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lefonische Pflegeberatung sowohl gesetzlich als auch privat Versicherten offenstehe, sei die auf-
suchende Pflegeberatung privat Versicherten vorbehalten.

Leistungsspektrum

Das Leistungsspektrum der COMPASS Pflegeberatung reicht nach dem Bericht von einem all-
gemeinen Kurz-Informationsgespréch (rund 30 % des telefonischen Beratungsaufkommens) bis
hin zu einer langerfristigen Begleitung komplexer Pflegesituationen, entweder telefonisch oder
vor Ort. Bei rund einem Viertel der Anrufe veranlassten die Pflegeberater nach Angaben von
COMPASS eine Beratung vor Ort. Ebenso kdnne bei knapp einem Viertel aller Beratungsfalle
der Beratungszyklus nach einem Beratungsgesprach abgeschlossen werden, wahrend es sich
bei rund drei Viertel der Félle um komplexere Beratungssituationen bis hin zum Fallmanagement
handele. Insgesamt sind im Jahr 2010 rund 63.000 Gesprache telefonisch und personlich vor Ort
gefuihrt worden, wobei im Vergleich zum Vorjahr die Zahl der Gesprache vor Ort diejenigen in der
zentralen telefonischen Beratung tberstiegen habe. Laut COMPASS erfolgt die Pflegeberatung
unabhangig und neutral, ausschlieflich orientiert am Bedarf der Betroffenen.

Qualifizierung der Pflegeberaterinnen und -berater

Durchgefuhrt werde die Pflegeberatung von Beraterinnen und Beratern, die zu 93 % Uber eine
pflegefachliche Grundausbildung verfiigten. Ein Drittel von ihnen habe dariiber hinaus ein Studi-
um im Gesundheits- und/oder Sozialbereich absolviert und ein Fiinftel eine Weiterbildung zum
Case-Manager. Die auf die Grundqualifikation aufbauende Weiterbildung zum Pflegeberater be-
riicksichtige die Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes zur Anzahl und Qualifikation der
Pflegeberaterinnen und Pflegeberater vom 29. August 2008 und werde gleichzeitig dem gewahl-
ten Konzept der aufsuchenden Pflegeberatung gerecht.

2.1.2.3 Ergebnisse einer im Marz 2011 durchgefiihrten Umfrage

In Zusammenarbeit mit dem Institut fir Qualitat und Case Management an der Hochschule Bre-
men hat COMPASS im Marz 2011 eine stichprobenartige und anonyme Befragung von Pflege-
bedirftigen und pflegenden Angehdérigen, die die Pflegeberatung durch COMPASS bereits in
Anspruch genommen haben, durchgefuhrt. Laut Angaben von COMPASS ist Ziel dieser Befra-
gung gewesen, ein differenziertes Bild zu den Erwartungen an die Pflegeberatung und zu den mit
der Pflegeberatung gemachten Erfahrungen zu erhalten. Bei 1.000 angesprochenen Personen
konnten 436 Fragebdgen ausgewertet werden.

Die Befragung habe ergeben, dass fiir die Pflegebedirftigen und ihre pflegenden Angehdrigen
allgemeine Fragen zur Pflege (75,5 %) sowie Fragen und Unterstlitzung bei Antragstellung und
Begutachtung durch MEDICPROOF (66,3 %) im Mittelpunkt der Beratungsgesprache stiinden.
Weitere wichtige Themenfelder seien Hilfsmittel sowie wohnumfeldverbessernde Mal3nahmen,
die Entlastung pflegender Angehdriger und in diesem Kontext auch die Verhinderungspflege, die
Finanzierbarkeit der Pflegesituation sowie teilstationdre und stationére Pflege.
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Die zentrale telefonische Pflegeberatung sei eine wichtige Anlaufstelle fur die Betroffenen. Gut
52 % der Befragten hatten sie bereits genutzt. Knapp 47 % machten davon keinen Gebrauch,
sondern wirden sich direkt an den Pflegeberater vor Ort wenden. Insgesamt empfanden ca.
99 % der Befragten die telefonische Pflegeberatung als ,hilfreich* bzw. ,sehr hilfreich*.

Sowohl die pflegenden Angehdrigen (rund 50 %) als auch die Pflegebedirftigen selbst (knapp
70 %) nutzten die aufsuchende Pflegeberatung vor Ort. Damit werde die aufsuchende Pflegebe-
ratung haufiger in Anspruch genommen als die telefonische Beratung. Alle, die die aufsuchende
Pflegeberatung bereits in Anspruch genommen hatten, empfanden den Hausbesuch des Pflege-
beraters als ,hilfreich” oder ,sehr hilfreich“. Von den Ratsuchenden, die die aufsuchende Pflege-
beratung bislang noch nicht genutzt hatten, gében 60 % an, dass dieses Angebot ihren Bedirf-
nissen entgegenkommen wirde; 40 % wirden eine Beratung im hauslichen Umfeld hingegen
.eher stérend” finden. 72 % der Befragten bezeichneten die Gesprachsatmosphare als ,sehr ver-
trauensvoll“ oder ,vertrauensvoll“ und 86 % als ,sehr freundlich“ oder ,freundlich”.

Insgesamt ist die Mehrheit der befragten Pflegebedirftigen und pflegenden Angehérigen nach
dem Bericht mit dem Beratungsgespréch sehr zufrieden.

2.13 Beratungsangebote in den Landern Sachsen und Sachsen-Anhalt

Die Lander Sachsen und Sachsen Anhalt haben keine Pflegestiitzpunkte errichtet (zum Aufbau
von Pflegestitzpunkten siehe unter C. I. 2.2). Fir Versicherte bestehen in Sachsen und Sach-
sen-Anhalt vielmehr die folgenden Beratungsangebote. Die hachfolgenden Ausfihrungen beru-
hen auf Informationen der zustédndigen Ministerien der Lander.

Sachsen

Um den Anforderungen der 88 7a und 92c SGB Xl gerecht zu werden, hatten sich das Sachsi-
sche Staatsministerium fur Soziales und Verbraucherschutz gemeinsam mit Vertretern der Pfle-
gekassen und ihrer Verbande, der kommunalen Spitzenverb&nde sowie Verbanden der Leis-
tungserbringer darauf verstandigt, vor Ort, in den Kommunen und Landkreisen eine vernetzte
Pflegeberatung zu implementieren.

Dazu sei die ,Kooperationsvereinbarung zur Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgungs-
struktur in Sachsen auf der Grundlage des § 15 SGB | in Verbindung mit § 8 Absatz 2 SGB XI*

geschlossen worden. Man habe sich darauf geeinigt, die bestehenden Beratungsstrukturen zu

nutzen und in dauerhaft funktionierende Netzwerke einzubinden.

In den entstehenden Netzwerken wirden neben den Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern der
Pflegekassen sowie den Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern der Kommunen die verschiede-
nen Akteure im medizinischen, pflegerischen und sozialen Bereich unter Einbindung sozialer
sowie burgerschaftlicher Initiativen und Selbsthilfevereinigungen oder Selbsthilfeorganisationen
vor Ort zusammenwirken.
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Neben den regionalen Netzwerken ist nach dem Bericht aus Sachsen fur alle Fragen rund um
die Pflege zudem unter Federfihrung des Sachsischen Staatsministeriums flir Soziales und
Verbraucherschutz ein Internetportal Pflegenetz (PflegeN) eingerichtet worden. Das PflegeN Ube
eine Lotsenfunktion aus und unterstiitze die Hilfesuchenden bei der Suche nach regionalen und
Uberregionalen Ansprechpartnern.

Im Rahmen der von 2009 bis 2010 in drei Regionen Sachsens mit jeweils unterschiedlichen Ver-
sorgungsstrukturen durchgefiihrten Modellprojekten ,Vernetzte Pflegeberatung” erfolgten nach
Aussage des Sachsischen Staatsministeriums flr Soziales und Verbraucherschutz ca. 50 % der
Beratungen im hauslichen Umfeld. Von diesen wiirden 85 % auf die individuelle Pflegeberatung
der Pflegekassen nach § 7a SGB Xl und 15 % auf die kommunalen Beratungen entfallen.

Sachsen-Anhalt

Das Land Sachsen-Anhalt habe mit den Kosten- und Leistungstragern am 6. Oktober 2010 eine
Landesrahmenvereinbarung zur vernetzten Pflegeberatung unterzeichnet. Diese Landesrahmen-
vereinbarung enthalte unter anderem eine Offnungsklausel, die es ermégliche, dass in den
Kommunen weitergehende Kooperationsvereinbarungen geschlossen werden kénnten, die die
jeweiligen Besonderheiten vor Ort berticksichtigen wiirden.

Mit allen Kommunen im Land Sachsen-Anhalt seien bereits Kooperationsvereinbarungen ge-
schlossen worden. Somit sei das Konzept der vernetzten Pflegeberatung zur wohnortnahen Be-
ratung, Versorgung und Betreuung der Versicherten im ganzen Land Sachsen-Anhalt umgesetzt
worden.

Im Land Sachsen-Anhalt gibt es nach Angabe des Landes flachendeckend 159 Beratungsstellen
in 42 Orten. Die vorhandenen Beratungsstrukturen der Kranken- und Pflegekassen und der
Kommunen werden genutzt.

Fur die Pflegeberatung wirden die in den Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes vom

31. August 2008 genannten Berufsgruppen eingesetzt, insbesondere Sozialversicherungsfach-
angestellte, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialp&dagoginnen und Sozialpadagogen,
Heilpadagoginnen und Heilpaddagogen, Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesund-
heits- und Krankenpfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger sowie Altenpflegerinnen und Altenpfleger.

2.2 Aufbau von Pflegestitzpunkten

Nach § 92c SGB XI werden zur wohnortnahen Beratung, Versorgung und Betreuung der Versi-
cherten Pflegestutzpunkte eingerichtet. Voraussetzung fur diesen Aufbau ist, dass die Bundes-
lander die Errichtung von Pflegestitzpunkten bestimmt haben. Diese Bestimmungen liegen nicht
in allen Bundeslandern vor. Die Lander Sachsen und Sachsen-Anhalt haben keine Pflegestiitz-
punkte errichtet. Zum Beratungsangebot in diesen beiden Landern wird auf die Ausfiihrungen
unter C. I. 2.2 verwiesen.
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2.2.1  Aufbau von Pflegestiitzpunkten in den einzelnen Bundeslandern und deren For-
derung durch den GKV-Spitzenverband

Der Aufbau von Pflegestiutzpunkten ist eine Moglichkeit, mit der wohnortnahe Beratungs- und
Unterstutzungsstrukturen institutionalisiert worden sind. Im Rahmen der aus der Anschubfinan-
zierung verfugbaren Mittel in Hohe von 60 Mio. € konnten diese bis zum 30. Juni 2011 entspre-
chend dem jeweiligen Bedarf mit einem Zuschuss von bis zu 45.000 € geférdert werden. Bei
nachhaltiger Einbeziehung von Selbsthilfegruppen, ehrenamtlicher und sonstiger zum burger-
schaftlichen Engagement bereiten Personen und Organisationen war eine Erhéhung der Forde-
rung um bis zu 5.000 € je Pflegestitzpunkt mdglich. Dazu stellten die Pflegestiitzpunkte beim
Spitzenverband Bund der Pflegekassen (GKV-Spitzenverband) Férderantréage.

Die nachfolgende Tabelle gibt eine Ubersicht iiber das Fordergeschehen:

Forderung von Pflegestitzpunkten
Stand: 30.06.2011
Anzahl moglicher Eordersumme b.eW”' Anzahl ge-
. " ligter und neu einge- .
max. For- Pflegestitzpunkte ) forderter
: gangener Antrage -
dersumme bei voller Inan- Pflegestitz-
. (Hochrechnung auf
Bundesland nach Ko- spruchnahme der : punkte
. . . Basis der durch- .
nigsteiner Fordergelder (An- . . einschl.
N . schnittl. Férdersum- -
Schlissel nahme 50.000 € je . g Antrage
Pflegestiitzpunkt) me je Pflegestutz- in Prifung
punkt im Land)

Baden- 7.641.306 € 153 1.920.000 € 48
Wirttemberg
Bayern 8.956.866 € 179 250.000 € 6
Berlin 2.983.950 £ 60 1.157.203 € 25
Brandenburg 1.892.412 € 38 800.000 € 20
Bremen 565.848 € 11 150.000 € 3
Hamburg 1.508.340 € 30 360.000 € 9
Hessen 4.396.092 £ 88 760.000 € 21
Mecklenburg- 1.274.694 € 25 - 0
Vorpommern
Niedersachsen 5.577.984 £ 112 877.333 € 21
Nordrhein- 12.854.826 € 257 1.745.513 € 46
Westfalen
Rheinland-Pfalz 2.886.570 € 58 2.886.570 € 135
Saarland 749.442 £ 15 350.000 € 7
Sachsen* 3.169.158 £ 63 - 0
Sachsen-Anhalt* 1.819.812 € 36 - 0
Schleswig- 1.989.216 € 40 475.042 € 11
Holstein
Thiringen 1.733.484 € 35 45.000 € 1
Gesamt 60.000.000 € 1.200 11.776.661 € 353
*Sachsen und Sachsen-Anhalt haben sich gegen die Errichtung von Pflegestiitzpunkten entschieden
(Quelle: Spitzenverband Bund der Pflegekassen)
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Zwei Drittel der Pflegestutzpunkte haben zusatzliche Férdermittel zur nachhaltigen Einbindung
von Selbsthilfegruppen, ehrenamtlich Engagierten, kirchlichen sowie sonstigen religidsen und
gesellschaftlichen Tragern und Organisationen beantragt und erhalten.

Weitere Informationen zu Pilot-Pflegestitzpunkten, deren Auf- und Ausbau im Rahmen eines
Modellvorhabens begleitet wurde, sind dem Abschlussbericht des Kuratoriums Deutsche Alters-
hilfe unter dem Titel: ,Was leisten Pflegestitzpunkte - Konzeption und Umsetzung” (im Internet
unter www.kda.de) zu entnehmen (siehe auch unter Punkt E. IIl. 1.).

Eine detaillierte Ubersicht zum Stand der Einrichtung von Pflegestiitzpunkten ist entsprechend
der Informationen der zusténdigen Ministerien der LAnder dem Anhang 1 zu entnehmen.

2.2.2 Einbindung der privaten Pflege-Pflichtversicherung in Pflegestitzpunkte

Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung betreiben,
haben von der Moglichkeit des § 7a Absatz 5 Satz 3 SGB X| Gebrauch gemacht und stellen tber
die COMPASS Private Pflegeberatung GmbH ein flichendeckendes Angebot fiir telefonische
und aufsuchende Pflegeberatung zur Verfligung, wobei die telefonische Pflegeberatung jeder-
mann kostenlos zur Verfigung steht. Sie beteiligen sich deshalb nicht am Aufbau und Betrieb der
Pflegestiitzpunkte nach 8§ 92c SGB Xl und nutzen auch nicht die Pflegeberaterinnen und Pflege-
berater der Pflegekassen nach § 7a Absatz 5 Satz 1 SGB XI.

2.3 Qualitat

Auch im Bereich der Qualitatssicherung wurden neue Instrumente geschaffen. Hierzu wird auf
die detaillierten Ausfuhrungen unter Punkt D. XI. verwiesen.

2.4 Niedrigschwellige Betreuungsangebote, Ehrenamt, Selbsthilfe

Die nachfolgenden Ausfihrungen beruhen auf einer Abfrage bei den einzelnen Bundeslandern
sowie dem GKV-Spitzenverband.

Durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz, das am 1. Juli 2008 in Kraft getreten ist, wurde der
Betreuungsbetrag von 460 € jahrlich auf bis zu 100 € (Grundbetrag) bzw. 200 € (erhdhter Betrag)
monatlich, also auf bis zu 1.200 € bzw. 2.400 € angehoben. Zudem hat sich der Kreis der Leis-
tungsberechtigten um Versicherte mit der Pflegestufe O erweitert. Im Berichtszeitraum 2007 bis
2010 sind die Ausgaben fir niedrigschwellige Betreuungsangebote stetig gestiegen von ca.

30 Mio. € im Jahr 2007 auf ca. 280 Mio. € im Jahr 2010.

Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte soll die Infrastruktur
von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten fir Menschen mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf ausgebaut werden. Ziel ist eine gemeinsame Forderung der Infrastruktur
durch die soziale und private Pflege-Pflichtversicherung auf der einen und die L&nder und Kom-
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munen auf der anderen Seite. Dabei bleibt die Steuerungsverantwortung fur die Vorhaltung einer
ausreichenden pflegerischen Infrastruktur grundsatzlich bei den Landern und Kommunen. Diese
lassen auch die niedrigschwelligen Betreuungsangebote auf der Grundlage einer gemeinsamen
Empfehlung des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen und des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e.V. und ihrer jeweiligen Rechtsverordnung zur Umsetzung der Empfeh-
lungen zu.

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurde der Foérderbetrag von insgesamt 20 Mio. € auf
50 Mio. €, jeweils paritétisch finanziert durch die Pflegeversicherung und die L&nder oder Kom-
munen, erhéht. Das Fordervolumen konnte in den Jahren 2008 bis 2010 kontinuierlich gesteigert
werden, der zur Verfligung stehende Férderbetrag wurde aber nicht ausgeschopft. So wurden fur
die Forderung niedrigschwelliger Betreuungsangebote, Ehrenamt und Selbsthilfe durch die so-
ziale Pflegeversicherung (ohne Modellprojekte und Anteil der privaten Pflege-Pflichtversicherung
und der Lander) im Jahr 2008 insgesamt rund 5,2 Mio. €, im Jahr 2009 insgesamt rund

6,5 Mio. € und im Jahr 2010 insgesamt rund 7 Mio. € ausgegeben.

Zur Darstellung der landerspezifischen Besonderheiten liegen die Berichte aus Bayern, Berlin,
Mecklenburg-Vorpommern und Nordrhein-Westfalen vor.

Bayern

,Um die pflegenden Angehérigen zu entlasten und die hausliche Versorgung zu starken, férdert
das Bayerische Sozialministerium rund 340 niedrigschwellige Betreuungsangebote (227 Betreu-
ungsgruppen und 111 Helferkreise) sowie 145 Angehdrigengruppen (Selbsthilfegruppen fur pfle-
gende Angehdrige). Zuletzt wurden im Rahmen dieser Angebote rund 260.000 Einsatzstunden
ehrenamtlicher Helferinnen und Helfer geleistet. Bei allen Mal3hahmen stellen der Umgang mit
demenzkranken Menschen und ihre Betreuung und Versorgung einen zentralen Aspekt dar. De-
menz ist eine Krankheit, die durch ihre Eigenart und ihren Verlauf auch das menschliche Umfeld
des Betroffenen empfindlich trifft. Dies sind vor allem die pflegenden und betreuenden Angehdri-
gen. Seit 1998 werden im Rahmen des ,Bayerischen Netzwerk Pflege” ,Fachstellen fir pflegen-
de Angehorige*, die die Angehdrigen beraten und unterstiitzen, gefordert. Mittlerweile gibt es in
Bayern 110 Angehdorigenfachstellen.”

Berlin

.,Nachdem Mitte 2010 die Eckpunkte der Ausgestaltung und Weiterentwicklung der Versorgungs-
strukturen nach 88 45c und d SGB Xl feststanden, wurde zunéchst auf der Basis der Landes-
haushaltsordnung (LHO) ab 1. Oktober 2010 mit der Forderung der neu zu entwickelnden ehren-
amtlichen Strukturen und der Selbsthilfe (§ 45d SGB XIl) begonnen. Je Bezirk wird seitdem eine
Unterstitzungsstelle fir den Auf- und Ausbau von Gruppen ehrenamtlich téatiger sowie sonstiger
zum burgerschaftlichen Engagement bereiter Personen oder Selbsthilfegruppen, -organisationen
und -kontaktstellen geférdert. Die zwolf Unterstiitzungsstellen mit der Kurzbezeichnung ,Kontakt-
stelle PflegeEngagement” haben die Aufgabe, abhéangig von Bedarf, Nachfrage und Ressourcen,
kleinere wohnortnahe Selbsthilfe- und Ehrenamtsstrukturen fur betreuende und pflegende Ange-
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horige nicht nur fur die speziellen Zielgruppen nach § 45a SGB XI, sondern fir alle Pflegebedirf-
tigen, die in der eigenen Wohnung, in der Hauslichkeit oder in einer ambulant betreuten Wohn-
gemeinschaft leben, zu entwickeln oder zu unterstitzen. Sie vermitteln oder stellen Hilfen, Rau-
me, sowie Ausstattung bereit und zahlen Aufwandsentschadigungen fur ehrenamtlich Tatige. Es
handelt sich hierbei vor allem um gruppenorientierte Angebote, Besuchs-, Begleit- und Alltags-
hilfsdienste. Um die anstehenden Aufgaben in ihrer Komplexitéat besser bewaltigen zu kdnnen
und den Projekttrdgern mehr Beratung und fachliche Begleitung zukommen zu lassen, wird
ebenfalls seit Oktober 2010 das gesamtstadtisch ausgerichtete Kompetenzzentrum Pflegeunter-
stiitzung gefdrdert. Die Forderung erfolgt nicht im Rahmen eines Modellprojektes, sondern wurde
als dauerhaftes Angebot nach 8§ 45c¢ SGB Xl konzipiert und anerkannt. Hauptschwerpunkte der
Arbeit des Kompetenzzentrums sind sowohl die Qualitatssicherung als auch die Herstellung von
Transparenz. Besonderes Kennzeichen all dieser Projekte ist, dass die Betreuung von ehrenamt-
lichen Helferinnen und Helfern - unter pflegefachlicher Anleitung - durchgefuhrt wird. Vor diesem
Hintergrund Gbernimmt das Kompetenzzentrum im Rahmen von Qualitditsmanagement unter
anderem die Unterstitzung bei QualifizierungsmafRhahmen in Form von Basisschulungen, Fort-
bildungsmaRnahmen, Erfahrungsaustauschen und Fachdiskussionen als wichtige Bausteine fiir
eine optimale Betreuung des Personenkreises. Au3erdem entwickelt es Instrumentarien, die
Qualifizierungserfordernisse und sonstige Qualitatsstandards erheben. Damit die Betroffenen
und Ratsuchenden eine leicht zugangliche und einheitliche Information tber die Projekte erhalten
kénnen, wird vom Kompetenzzentrum eine Datenbank oder Internetplattform eingerichtet und
gepflegt, die Uber alle Projekte aktuell informiert und mit wichtigen Internetseiten, wie beispiels-
weise zum Hilfelotsen oder zum Pflegeportal des Landes Berlin verlinkt ist.*

Mecklenburg-Vorpommern

.Im Bereich der Férderung der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungs-
konzepte fir demenziell Erkrankte (Férderung niedrigschwelliger Betreuungsangebote und Mo-
dellvorhaben) sind zum Jahreswechsel 2010/11 die Landesverordnungen vom Dezember 2009
zur Anerkennung niedrigschwelliger Betreuungsangebote nach § 45b Absatz 3 SGB Xl und zur
Forderung niedrigschwelliger Betreuungsangebote und Modellvorhaben nach § 45¢ Absatz 6
SGB Xl ausgelaufen und durch die Landesverordnung Uber niedrigschwellige Betreuungsange-
bote, ehrenamtliche Strukturen und Selbsthilfe sowie Modellvorhaben zur Erprobung neuer Ver-
sorgungsstrukturen (Betreuungsangebotelandesverordnung) vom 16. Dezember 2010

(GVOBI. S. 805) zur Forderung von MalRnahmen nach 88 45b bis 45d SGB XI ersetzt worden.*

Nordrhein-Westfalen

.Die Weiterentwicklung erfolgt auf der Basis der ,Verordnung tber niedrigschwellige Hilfe- und
Betreuungsangebote fir Pflegebedirftige”, die gegeniber 2007 um Regelungen zu Einzelfall-
betreuung im Rahmen der Nachbarschaftshilfe und zu weiteren Gruppen ehrenamtlich tatiger
Personen sowie Selbsthilfegruppen erweitert worden ist. Die Verordnung sieht keine regelhafte
Forderung der zugelassenen niedrigschwelligen Angebote vor. Diese refinanzieren sich aus-
schlieflich aus den Stundensatzen, die den Demenzerkrankten fur erbrachte Leistungen in
Rechnung gestellt werden. Die Fordermittel der 6ffentlichen Hand und der nordrhein-west-
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falischen Pflegekassen werden in der Hauptsache mit dem Ziel der Starkung der Demenz-
Infrastruktur durch die Landesinitiative Demenzservice verwendet. Dazu zahlen aktuell 13 De-
menz-Servicezentren, das Dialog- und Transferzentrum Demenz, 32 Agenturen fir Wohnbera-
tung, die Koordinierungsstellen der Landesinitiative, die Landesstelle Pflegende Angehdrige so-
wie die wissenschaftliche Begleitung der Landesinitiative."

2.5 Zusatzliche Betreuung in vollstationaren Einrichtungen

Mit der Einfihrung des § 87b SGB Xl wird es vollstationdren Pflegeeinrichtungen ermdglicht, zu-
satzliche sozialversicherungspflichtig beschéaftigte Betreuungskréfte fiir die Betreuung von Be-
wohnern mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung einzustellen und
die Aufwendungen hierfur durch Vergutungszuschlage refinanziert zu bekommen. Ziel der Neu-
regelung ist die Verbesserung der Betreuung demenziell erkrankter Bewohner vollstationarer
Pflegeeinrichtungen. Die Vergiutungszuschlage werden zwischen den Vertragsparteien der Pfle-
gesatzvereinbarungen vereinbart und von der Pflegekasse getragen.

Bis Dezember 2010 wurden tber 9.000 Vereinbarungen abgeschlossen. Damit hatten ca. 80 %
aller zugelassenen Pflegeheime Vergitungszuschlage vereinbart. Im Dezember 2009 waren
nach der Pflegestatistik ca. 16.000 Personen und damit ca. 3 % der insgesamt 621.000 Beschaf-
tigten in stationaren Pflegeeinrichtungen als Betreuungskrafte nach § 87b SGB Xl tatig. Laut der
von TNS Infratest Sozialforschung durchgefiihrten Reprasentativerhebung stieg die Anzahl
hochgerechnet auf ca. 25.000 Personen bis Juni 2010.

Nachfolgend ist die Anzahl der abgeschlossenen Vereinbarungen nach Bundeslandern aufge-
fuhrt:

Bundesland Anzahl der abgeschlossen Vereinbarungen
Baden-Wirttemberg 1026
Bayern 1347
Berlin 274
Brandenburg 297
Bremen 88
Hamburg 128
Hessen 584
Mecklenburg-Vorpommern 206
Niedersachsen 1248
Nordrhein-Westfalen 1746
Rheinland-Pfalz 366
Saarland 124
Sachsen 597
Sachsen-Anhalt 351
Schleswig-Holstein 516
Thiringen 279
Gesamt 9.177

(Quelle: Spitzenverband Bund der Pflegekassen)
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Eine Ubersicht tiber die Hohe der vereinbarten Vergiitungszuschlage in den Landern gibt die

nachfolgende Tabelle:
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Bundesland

Hbéhe des Vergutungszuschlages im Monat

Baden-Wirttemberg

101,91 € bis 121,68 €
im Durchschnitt 115,29 €

Bayern 39,55 € bis 122,90 €
im Durchschnitt 107,99 €
Berlin bis 31. Dezember 2009: 101,29 €
ab 1. Januar 2010: 102,80 €
Brandenburg 100 €
Bremen 106,76 €
Hamburg 103,43 € bis 108,80 €
im Durchschnitt 105,03 €
Hessen 100 €
Mecklenburg-Vorpommern 93,33 €

Niedersachsen

1. Oktober 2008 - 31. Dezember 2008: 97,65 €
1. Januar 2009 - 31. Dezember 2009: 97,34 €
1. Januar 2010 - 31. Dezember 2010: 99,17 €

Nordrhein-Westfalen

1. Oktober 2008 - 30. Juni 2010: 100 €
ab 1. Juli 2010: 103,50 €

Rheinland-Pfalz 100,08 €
Saarland 105 €
Sachsen 49,58 € bis 97,34 €

im Durchschnitt 86,70 €

Sachsen-Anhalt

90 €

Schleswig-Holstein

61,14 € bis 114,08 €
im Durchschnitt 99,78 €

Thuringen

81,53 € bis 98,26 €
im Durchschnitt 86,39 €

(Quelle: Spitzenverband Bund der Pflegekassen)

Nach 8 87b Absatz 3 SGB Xl hat der GKV-Spitzenverband am 19. August 2008 die Richtlinien
zur Qualifikation und zu den Aufgaben von zuséatzlichen Betreuungskraften in Pflegeheimen
(Betreuungskréafte-Richtlinien) beschlossen. Diese wurden nach Genehmigung durch das BMG
wirksam.

Auf der Grundlage der Richtlinien hat die Bundesagentur fir Arbeit (BA) in einer breit angelegten
Initiative fur ca. 11.000 Personen die Kosten der durchzufiihrenden Qualifizierungsmal3nahmen
Ubernommen.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat im April 2011 eine Evaluation der Betreuungs-
krafte-Richtlinien durch das IGES-Institut GmbH aus Berlin in Auftrag gegeben. Ziele der Evalua-
tion waren unter anderem die Aufgabenbereiche und Qualifikationen der zusatzlichen Betreu-
ungskréfte zu untersuchen.
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Die im September 2011 Gbermittelten Ergebnisse der Evaluation belegen nach Auffassung des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen, dass die neue Tatigkeit im Sinne der gesetzlichen
Vorgaben umgesetzt werde. Die QualifizierungsmalRnahme und deren Inhalt wirden sowohl von
den zusatzlichen Betreuungskraften, als auch von den stationdren Pflegeeinrichtungen als eine
gute Vorbereitung fir diese Tatigkeit angesehen und sie seien damit sehr zufrieden. Besonders
die Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen werde positiv bewertet.

Kritisch wird von den Autoren der Evaluation auf die regelhafte Einbindung von Betreuungskraf-
ten in das Waschen und Ankleiden der Bewohner hingewiesen. Auch werfe die Tatsache, dass
ein nicht unerheblicher Anteil von als Ergotherapeuten, Kranken- oder Altenpfleger qualifizierten
Personen als zusatzliche Betreuungskréafte nach 8§ 87b SGB XI tétig ist, eine Reihe kritischer
Fragen auf. Besonders herauszustellen sei aber, dass der Einsatz der zusétzlichen Betreuungs-
kréfte den Pflegekraften mehr Zeit fur die pflegerischen Tatigkeiten verschaffe. Die Bewohner
wuirden nicht nur von den zusétzlichen Betreuungsaktivitdten profitieren, sondern wirden auch
die Entlastung des Zeitdrucks der Pflegekrafte deutlich spuren.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird aufgrund der Erkenntnisse der Evaluation die
Praxis und Betreuungskrafte-Richtlinien prifen.

2.6 Gesamtversorgungsvertrage

Seit dem 1. Juli 2008 besteht die Mdglichkeit, fur mehrere Pflegeeinrichtungen eines Einrich-
tungstragers einen Gesamtversorgungsvertrag abzuschlieen. Die Neuregelung soll dem Biiro-
kratieabbau dienen und die Einrichtungen von unnétigem Verwaltungsaufwand entlasten. Durch
Gesamtversorgungsvertrage kann der Personaleinsatz zwischen den drtlich und organisatorisch
verbundenen Pflegeeinrichtungen flexibilisiert werden und damit das Leistungsspektrum effizien-
ter an den Bedarf vor Ort angepasst werden. Insbesondere soll dadurch ermdglicht werden, dass
die ,Verbundeinrichtungen“ bei Beibehaltung des Prinzips der wirtschaftlichen Selbstandigkeit
der einzelnen Einrichtungen unter der stédndigen Verantwortung nur einer ausgebildeten Pflege-
fachkraft stehen.
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Die Anzahl der bis Mitte 2011 abgeschlossenen Gesamtversorgungsvertrage in den Bundeslan-
dern mit Regelungsschwerpunkten ergibt sich aus der folgenden Tabelle:

Bundesland Anzah-l. der Regelungsschwerpunkte
Vertrage

Baden-Wirttemberg 60 Verbindung von Einrichtungen der teilstationaren Pflege mit
vollstationaren Pflegeeinrichtungen sowie Einrichtungen der
ambulanten Pflege mit Tagespflegeeinrichtungen

Bayern 2 Verbindung von teil- und vollstationarer Pflege

Niedersachsen 5 Verbindung von Einrichtungen der teilstationdren Pflege mit
vollstationdren Pflegeeinrichtungen

Sachsen 3 Verbindung von Einrichtungen der teilstationaren Pflege mit
vollstationaren Pflegeeinrichtungen sowie Einrichtungen der
ambulanten Pflege und Tagespflegeeinrichtungen

(Quelle: Spitzenverband Bund der Pflegekassen)
2.7 Vertrage mit Einzelpflegekraften

Die Mdglichkeiten sind fur die Pflegekassen erleichtert worden, mit einzelnen Pflegekréften Ver-
trage zur Sicherstellung der hauslichen Pflege, Betreuung und der hauswirtschaftlichen Versor-
gung Pflegebedurftiger abzuschlieen. Die Versorgung durch Einzelpersonen ist nun bereits
auch schon dann méglich, wenn sie besonders wirksam und wirtschaftlich ist oder den besonde-
ren Winschen der Pflegebeddrftigen zur Gestaltung der Hilfe entspricht. Die erweiterten Ver-
tragsmaoglichkeiten sollen insbesondere dazu dienen, eine wirtschaftliche und sachgerechte Ver-
sorgung von Pflegebedurftigen in Wohn- und Hausgemeinschaften zu erméglichen. Ferner sollen
diese Vertrage mit Einzelpflegekréften helfen, den Wiinschen der pflegebediirftigen Menschen
nach einer geschlechts-, religions- oder kulturspezifischen Pflege Rechnung zu tragen.

Diese Vertrage mit einzelnen Pflegekraften mussen auch Regelungen zur Qualitéat und Qualitats-
sicherung der Leistungserbringung beinhalten. Ferner missen die von den einzelnen Pflegekraf-
ten erbrachten Leistungen dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkennt-
nisse entsprechen und anerkannte Expertenstandards (8 113b SGB XI) anzuwenden.

Der folgenden Ubersicht ist die Anzahl der abgeschlossenen Vertrage der Pflegekassen mit Ein-
zelpflegekraften zu entnehmen:

Kassenart Anzahl der Vertrage
Ersatzkassen 88
Allgemeine Ortskrankenkassen 103
Betriebskrankenkassen* 4
Innungskrankenkassen 5
Knappschaft-Bahn-See 1

*Informationen liegen nur firr die Betriebskrankenkassen-Landesverbéande Bayern und Baden-Wirttemberg sowie fiir die Bahn-
Betriebskrankenkasse vor.

(Quelle: Spitzenverband Bund der Pflegekassen)
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2.8 Ruckstufungen in eine niedrigere Pflegestufe

Nach § 87a Absatz 4 SGB Xl sollen stationare Pflegeeinrichtungen einen finanziellen Anreiz er-
halten, wenn es ihnen gelingt, dass Pflegebedirftige durch eine aktivierende Pflege oder rehabili-
tative MaRnahmen fiir mindestens sechs Monate in eine niedrigere Pflegestufe oder von erhebli-
cher zu nicht erheblicher Pflegebedurftigkeit zurlickgestuft werde. Die Pflegeeinrichtungen erhal-
ten in diesen Fallen von der Pflegekasse einen Anerkennungsbetrag in Hoéhe von 1.536 €. Dieser
Betrag entspricht der Differenz zwischen den Leistungsbetragen der Pflegestufe | und Il fur die
Dauer von sechs Monaten.

Nachfolgend ist die Anzahl der Riickstufungen bis Mitte 2011 je Kassenart aufgefihrt:

Kassenart Anzahl der
Ruckstufungen

Ersatzkassen 519
Allgemeine Ortskrankenkassen 692
Betriebskrankenkassen* 106
Innungskrankenkassen 61
Knappschaft-Bahn-See 74
Landwirtschaftliche Krankenkasse 25

*Informationen liegen nur fir die Betriebskrankenkassen-Landesverbéande Bayern und Baden-Wirttemberg sowie fur die Bahn Be-
triebskrankenkasse vor

(Quelle: Spitzenverband Bund der Pflegekassen)

Aus der Finanzstatistik der sozialen Pflegeversicherung lasst sich fir den Zeitraum von Mitte
2008 bis Mitte 2011 eine etwas hdhere Zahl von rund 2.200 Ruckstufungen mit Zahlung eines
Anerkennungsbetrages errechnen.

2.9 Zahlungen von Krankenkassen fir nicht zeitgerecht erbrachte Rehabilitationsleis-
tungen

Seit dem 1. Juli 2008 besteht die Verpflichtung der Krankenkassen zur Zahlung von 3.072 € an
die Pflegekassen, wenn binnen sechs Monaten nach der Empfehlung des Medizinischen Diens-
tes der Krankenversicherung notwendige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nicht er-
bracht worden sind. Die Regelung steht im Kontext mit 8§ 31 SGB XI, wonach die Pflegekassen
die Pflegebedurftigen und - mit deren Einwilligung - auch den Arzt Giber das Vorliegen der Vor-
aussetzungen fur eine medizinische Rehabilitation informieren miissen. Beide Regelungen zu-
sammen sollen bewirken, dass die Mdglichkeiten der Rehabilitation besser ausgeschopft wer-
den.

Vor dem Hintergrund des In-Kraft-Tretens des § 40 SGB V am 1. Juli 2008 und der Sechs-

Monats-Frist, innerhalb derer die Krankenkasse die Empfehlungen des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung umsetzen sollte, konnten friihestens im Jahr 2009 Zahlungen anfallen.
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Eine statistische Auswertung hat erstmals fur das Jahr 2010 valide Zahlen ergeben. Danach sei-
en lediglich in sechs Fallen Zahlungen von einer Krankenkasse an die Pflegekasse geleistet
worden. Insofern stellte sich nach Einschéatzung des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen
die Frage nach der Sinnhaftigkeit dieser Regelung.

2.10 Vertrage zur Integrierten Versorgung

Durch die Neuregelung des § 92b SGB Xl ist es den Pflegekassen mdglich, integrierte Versor-
gungsvertrdge mit zugelassenen Pflegeeinrichtungen und weiteren Vertragspartnern (z.B. zuge-
lassene Arzte, Zahnarzte, Krankenhauser oder Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen) ab-
zuschlieRen. Integrierte Versorgungsformen sollen die Grenzen der gesetzlichen Kranken- und
der sozialen Pflegeversicherung tiberwinden und die Moglichkeiten einer intensiven Verzahnung
der unterschiedlichen Leistungssysteme verbessern. Die Versorgungsqualitét soll so nachhaltig
verbessert werden. Damit es nicht zu Kostenverlagerungen zu Lasten der sozialen Pflegeversi-
cherung kommt, dirfen in den Pflegevergitungen keine Aufwendungen berticksichtigt werden,
die nicht der Finanzierungszustéandigkeit der sozialen Pflegeversicherung unterliegen.

Nach Informationen des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen haben bis Mitte 2011 die All-
gemeinen Ortskrankenkassen 28 und die Betriebskrankenkassen-Landesverb&ande Baden-
Wirttemberg, Bayern und die Bahn-Betriebskrankenkasse einen Vertrag nach § 92b SGB Xl
abgeschlossen. Zu berucksichtigen ist, dass eine Vielzahl von Vertragen zur integrierten Versor-
gung der Krankenkassen mit Pflegeeinrichtungen auf der Basis der 88§ 140a ff SGB V ohne Be-
teiligung der Pflegekassen (8 92b SGB XI) existieren und deshalb hier nicht mit aufgefihrt wer-
den.

211 Arztliche Versorgung in Pflegeeinrichtungen

Durch den 2008 neu eingefugten § 119b SGB V wurde stationdren Pflegeeinrichtungen einzeln
oder gemeinsam die Mdglichkeit eréffnet, bei entsprechendem Bedarf Kooperationsvertrage mit
geeigneten vertragsarztlichen Leistungserbringern zu schlielen oder - falls solche Vertrage nicht
zustande kommen - ,Heimarzte" anzustellen.

Von Seiten der Leistungserbringer wird jedoch immer noch berichtet, dass die arztliche Versor-
gung von Bewohnern stationarer Pflegeeinrichtungen unzureichend ist. Die Kritik bezieht sich vor
allem auf die facharztlichen (unter anderem HNO-Facharzt, Psychiater) und zahnérztlichen Kon-
taktraten, die auffallend niedrig seien.

Zwar werden vereinzelt in verschiedenen Initiativen Kooperationen mit niedergelassenen Arzten
zur Sicherstellung der haus- und insbesondere auch fachéarztlichen Betreuung der Pflegeheim-
bewohner angestrebt. Das Engagement der Arzte sei in der Regel jedoch mit Forderungen nach
einer zusatzlichen Vergitung verbunden. Auch seien die Pflegeheime daran interessiert, eine
Gegenfinanzierung fur ihren im Zusammenhang mit der arztlichen Versorgung bestehenden Ko-
ordinierungsaufwand zu erreichen. In diesem Zusammenhang scheint auch die durch § 119b
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SGB V ermdglichte Anstellung von Heimarzten weder fir Arzte noch fur Pflegeheime derzeit das
Modell der Wahl zu sein.

In verschiedenen jingeren Initiativen wie dem ,Stuttgarter Modell*, sowie einigen bereits laufen-
den Versorgungskonzepten (z.B. geriatrische Praxisverbiinde der KV Bayern, Berliner Pflege-
heimmodell) sind die Krankenkassen als Vertragspartner mit eingeschlossen. Im Rahmen von
Vertrdgen z.B. zur besonderen ambulanten arztlichen Versorgung nach § 73c SGB V oder der
integrierten Versorgung nach § 140a SGB V wird eine bessere &arztliche Versorgung in Pflege-
heimen angestrebt.

2.12 Pflegezeit
Hierzu wird auf die Ausfuhrungen unter Punkt B. Il verwiesen.

3. Uberblick tiber die Ergebnisse der Studie , Wirkungen des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes”

Das BMG hat im November 2009 das Marktforschungsinstitut TNS Infratest Sozialforschung mit
der Durchfuihrung einer umfassenden, wissenschaftlichen Studie zu den Wirkungen des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes beauftragt. Ziel war es, detaillierte Erkenntnisse zur Umsetzung der
gesetzlichen Regelungen zu gewinnen und konkrete Hinweise fur die Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung abzuleiten. Zur Realisierung dieses Ziels fuhrte TNS Infratest Sozialfor-
schung in der Zeit von Ende 2009 bis Mitte 2010 reprasentative Erhebungen in Privathaushalten
(Befragungen von 3.653 Haushalten, in denen mindestens eine pflegebedurftige Person lebte,
und danach detaillierte Interviews mit 1.500 Haushalten), ambulanten Pflegediensten (759 Inter-
views) und vollstationdren Altenpflegeeinrichtungen (422 Interviews mit Heimleitungen und 2.470
Interviews mit den Hauptpflegekréaften der Heimbewohnerinnen oder Heimbewohnern) durch. Die
wichtigsten Ergebnisse werden im Folgenden dargestellt.

Zufriedenheit mit den Pflegeleistungen

Nach den Ergebnissen der Reprasentativerhebung ist mit 66 % die groRe Mehrheit der Pflege-
haushalte mit dem generellen Umfang und der Hohe der Leistungen zufrieden, wobei der Anteil
im Vergleich zu den Ergebnissen einer gleichartigen Studie aus dem Jahr 1998 riicklaufig ist.

Beachtet werden muss allerdings, dass trotz der erstmaligen stufenweisen Anhebung der Leis-
tungsbetrage etwa ein Drittel der Pflegebedirftigen mit der Hohe der Leistungen generell weni-
ger zufrieden oder unzufrieden ist. Die vorliegenden Befunde weisen hierbei vor allem darauf hin,
dass aus Sicht der Pflegebedirftigen und ihrer Angehdérigen insbesondere das Pflegegeld fur die
hausliche Betreuung nach wie vor als zu niedrig eingeschéatzt wird.
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Pflegeberatung und Pflegestiitzpunkte

Beratungsangebote von Pflegekassen oder von Pflegediensten hat die Mehrheit der Pflegehaus-
halte schon einmal genutzt. Eine individuelle und umfassende Pflegeberatung im Sinne der neu-
en gesetzlichen Regelung (8§ 7a SGB XI) hatten bis Fruhjahr 2010 allerdings erst 10 % der Pfle-
gebedurftigen nach eigener Auskunft in Anspruch genommen. In rund der Halfte der Falle habe
die Pflegeberatung die Pflegesituation verbessert, und 85 % der Beratenen waren mit der Bera-
tung sehr zufrieden oder zufrieden. Der Uberwiegenden Mehrheit der Pflegebedurftigen war der
seit 1. Januar 2009 bestehende Rechtsanspruch allerdings noch nicht bekannt. 11 % der Pflege-
haushalte haben bereits Pflegestiitzpunkte genutzt, um sich beraten zu lassen. Die noch recht
geringe Inanspruchnahme durfte wesentlich darauf zurlickzuflihren sein, dass sich ein flachen-
deckendes Netz an Pflegestitzpunkten erst im Aufbau befindet. Die Ergebnisse differieren von
den Ergebnissen einer Studie, die im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes in Auftrag gegeben
worden ist (siehe unter Punkt C. I. 2.2.1) Dies resultiert im Wesentlichen aus den unterschiedli-
chen Erhebungszeitraumen und einem in der Infratest-Studie vermutlich enger gefassten Begriff
der Pflegeberatungen nach § 7a SGB XI.

Pflegezeitgesetz

Ein weiterer Schwerpunkt des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes zielt auf die Verbesserung der
Vereinbarkeit von Erwerbstétigkeit und Pflege. Sowohl die neu eingefuhrte kurzzeitige Freistel-
lung von der Arbeit bei Eintritt der Pflegebedirftigkeit eines nahen Angehdrigen als auch die
Pflegezeit von bis zu einem halben Jahr wurden allerdings bislang von Hauptpflegepersonen
kaum in Anspruch genommen. Seit dem In-Kraft-Treten zum 1. Juli 2008 bis zum Erhebungs-
zeitpunkt haben etwa 9.000 Hauptpflegepersonen ihre Erwerbsarbeit kurzfristig aufgrund des
Eintritts von Pflegebedrftigkeit bei einem Angehérigen unterbrochen. Die neue Pflegezeit haben
in diesem Zeitraum etwa 18.000 Hauptpflegepersonen von den insgesamt etwa 480.000 An-
spruchsberechtigten genutzt. Etwa jeweils die Halfte der Anspruchsberechtigten gab an, dass
eine Freistellung oder die Pflegezeit nicht zur Sicherstellung der hauslichen Versorgung erforder-
lich gewesen sei. Uber die Halfte der anspruchsberechtigten Pflegehaushalte gab allerdings
gleichzeitig an, dass ihnen nicht bekannt gewesen sei, dass ein entsprechender Anspruch Uber-
haupt bestehe.

Anhebung der zusatzlichen Leistungsbetrage fur Menschen mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz

Von den Pflegebedirftigen mit durch den MDK festgestellter erheblich eingeschréankter Alltags-
kompetenz nahmen im Frihjahr 2010 37 % die ihnen zustehenden und im Rahmen des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes nochmals aufgestockten Leistungen in Anspruch. Die Anspriiche
werden demnach im Bereich der hauslichen Pflege bei weitem noch nicht ausgeschopft. (Hin-
weis: Die Inanspruchnahme steigt aktuell kontinuierlich an). Niedrigschwellige Betreuungsange-
bote werden lediglich von 22 % der Pflegebedurftigen mit eingeschrankter Alltagskompetenz ge-
nutzt. In mehr als der Halfte der Falle wurde als Grund fir die Nichtinanspruchnahme niedrig-
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schwelliger Betreuungsangebote genannt, dass die pflegebeddirftige Person nicht von Fremden
betreut werden mochte. Dies dirfte auch ein wesentliches Argument fur die grundsatzliche Nicht-
inanspruchnahme von Leistungen bei eingeschrénkter Alltagskompetenz sein. Als weiterer
Grund fir die Nichtinanspruchnahme niedrigschwelliger Betreuungsangebote wurde genannt,
dass die bestehenden Angebote nicht den Bedurfnissen entsprachen. Grundsatzlich befirworten
jedoch 83 % der Pflegehaushalte den Ausbau niedrigschwelliger Betreuungsangebote und 79 %
die Foérderung des nachbarschaftlichen und ehrenamtlichen Engagements.

Inanspruchnahme von Heilmitteln und Rehabilitationsleistungen

22 % der ambulant versorgten Pflegebedurftigen hat der MDK im Rahmen der Begutachtung
Heilmittel empfohlen. 4 % der Pflegebedurftigen erhielten Empfehlungen flir ambulante Rehabili-
tationsmalRnahmen, 5 % Prozent der Pflegebediirftigen solche fir stationare Rehabilitations-
mafnahmen. Die Mehrheit von ihnen hat die Heilmittel und MaRnahmen entsprechend der Emp-
fehlung in Anspruch genommen. 41 % derjenigen, denen der MDK keine Heilmittel und Rehabili-
tationsleistungen empfohlen hat, sind der Meinung, dass entsprechende MalRnahmen notwendig
sind. Hier wére es wichtig, die Pflegebedurftigen und ihre Angehérigen dariiber zu informieren,
wo sie entsprechende Antrage stellen kénnen.

In zum Teil weit Gber 80 % der vollstationaren Pflegeeinrichtungen werden unter anderem Kran-
kengymnastik und Bewegungstherapie, Kraft- und Balance-Training, Gedachtnis- und Orientie-
rungstraining sowie Kontinenz- oder Toilettentraining angeboten. 86 % der Pflegebedurftigen
haben in den letzten zwoIf Monaten Heilmittel erhalten. Entsprechende Empfehlungen vom MDK
oder einer Arztin oder einem Arzt haben 55 % der Pflegebedirftigen erhalten. Die Empfehlungen
wurden Uberwiegend und auch vergleichsweise zeitnah umgesetzt. Komplexe und aufeinander
abgestimmte (ambulante oder stationdre) RehabilitationsmalRnahmen werden allerdings nach
wie vor nur einer kleinen Minderheit der Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Pfle-
geeinrichtungen verordnet.

Verbesserung der Leistungen der Tages- und Nachtpflege

Teilstationare Pflegeleistungen werden trotz ausgeweiteter Kombinationsmdglichkeiten mit ande-
ren Leistungen der Pflegeversicherung (150 %-Regelung) auch weiterhin nur von relativ wenigen
Pflegebedurftigen genutzt. Fir diesen Personenkreis sind die Leistungen aber ein wesentlicher
und notwendiger Bestandteil des hauslichen Pflegearrangements. Hinweis: Die Empfangerzahl
steigt allerdings kontinuierlich an.

Medizinische und pflegerische Versorgung im Heim

Ublicherweise erfolgt die medizinische Versorgung der Bewohnerinnen und Bewohner durch nie-
dergelassene Arzte. Zwei Drittel der Einrichtungen nehmen ggf. zusatzlich einen gerontopsychi-
atrischen Konsiliardienst in Anspruch. Die im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz vorgesehene
Moglichkeit, die arztliche Versorgung auch durch Kooperationsvereinbarungen mit niedergelas-
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senen Haus- und/oder Fachérzten sicherzustellen, wurde bislang erst von einer Minderheit der
Einrichtungen genutzt.

Beziglich der pflegerischen Versorgung kann festgehalten werden, dass mit den verschiedenen
Expertenstandards im Bereich der Pflege inzwischen bundesweit anerkannte Qualitatsstandards
vorliegen, die nach Auskunft der Einrichtungsleitungen in so gut wie allen vollstationaren Pflege-
einrichtungen Anwendung finden.

Gleichgeschlechtliche Pflege

Sofern Pflegebedirftige, die Sach- oder Kombinationsleistungen in Anspruch nehmen, eine
gleichgeschlechtliche Pflege wiinschen, wird dies in der Regel von den ambulanten Pflegediens-
ten bertcksichtigt. In einzelnen Fallen wurden Pflegebedurftige jedoch auch trotz ihres Wun-
sches nach gleichgeschlechtlicher Pflege Giberwiegend von Personen des anderen Geschlechts

gepflegt.

In der vollstationdren Pflege werden 73 % der Pflegebediirftigen, die eine gleichgeschlechtliche
Pflege winschen, ausschlieZlich durch Angehdrige ihres Geschlechts gepflegt. Zum Teil lasst
sich eine gleichgeschlechtliche Pflege jedoch nicht ausschlieRlich, sondern nur Gberwiegend rea-
lisieren. Eine Uberwiegende Pflege durch Pflegekrafte des anderen Geschlechts ist die Ausnah-
me.

Il. Pflegevorhaben in der 17. Legislaturperiode

1. Neuregelungen im Zusammenhang mit dem Gesetz zur Anderung des Infektions-
schutzgesetzes und weiterer Gesetze (Infektionsschutzgesetz) vom 28. Juli 2011
(BGBI 12011 Nr. 41 S. 1622)

Mit dem Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze vom 28. Juli
2011 sind weitere Neuregelungen zur Qualitatssicherung in der Pflege aufgenommen worden:

Die Weiterentwicklung der Transparenzvereinbarungen ist Aufgabe der Vereinbarungspartner.
Die Partner der Pflege-Transparenzvereinbarungen mussten bisher ihre Entscheidungen ein-
stimmig fassen. Erfahrungen hatten gezeigt, dass ein Mechanismus zur Konfliktlésung notwendig
ist. Mit der Einfuhrung einer Schiedsstellenlésung ist ein wirksamer Konfliktldsungsmechanismus
geschaffen worden, der die Weiterentwicklung der Pflege-Transparenzvereinbarungen und damit
eine Verbesserung der Qualitat in Pflegeeinrichtungen erméglicht.

Zudem ist die Beteiligung der privaten Pflegeversicherung an den Qualitatspriifungen gesetzlich
geregelt worden. Die Landesverbande der Pflegekassen haben danach jahrlich zehn Prozent der
Prufauftrage an den Prifdienst der privaten Pflegeversicherung zu vergeben.

Dabei ist sichergestellt, dass sich der Prifdienst bei den Qualitatsprifungen an den geltenden
Richtlinien und Verfahren zu orientieren hat. So wird die unter Qualitatssicherungsgesichtspunk-
ten zwingend notwendige bundesweite Einheitlichkeit des Prifgeschehens gewahrleistet.
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2. Ubereinkommen der Vereinten Nationen iiber die Rechte von Menschen mit Be-
hinderungen

Die Generalversammlung der Vereinten Nationen hatte am 13. Dezember 2006 das ,Uberein-
kommen der vereinten Nationen Uber die Rechte von Menschen mit Behinderungen* (,UN-
Behindertenrechtskonvention®) angenommen. Deutschland hat dieses Ubereinkommen im Feb-
ruar 2009 ratifiziert, damit ist es seit dem 26. Marz 2009 fur Deutschland verbindlich.

Die UN-Behindertenrechtskonvention verpflichtet alle Vertragsstaaten zur ,dauerhaften Durch-
fuhrung wirksamer Kampagnen zur Bewusstseinsbildung in der Offentlichkeit”, um so zu mehr
Aufgeschlossenheit gegenuber den Rechten von Menschen mit Behinderung beizutragen (Arti-
kel 8). Im Juni 2011 wurden durch den 1. Staatenbericht eine Bestandsaufnahme nicht nur der
Lebenssituation von Menschen mit Behinderungen in Deutschland, sondern auch von MalRnah-
men, die die Bundesregierung, Lander und andere Institutionen zur Umsetzung der Konvention
ergriffen haben bzw. noch ergreifen werden, vorgestellt. Der Nationale Aktionsplan, den die Bun-
desregierung ebenfalls im Juni 2011 zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention vorge-
legt hat, umfasst darauf aufbauend rund 200 Einzelmafinahmen und soll in den kommenden
zehn Jahren systematisch weiterentwickelt werden. Auch in Landern und Kommunen gibt es be-
reits eine Vielzahl von Aktionsplénen bzw. sind Aktionsplane in Vorbereitung. Es ist erkennbar,
dass der die Konvention pragende Gedanke der Inklusion auf allen Ebenen ein wichtiger Mal3-
stab bei der Weiterentwicklung der Strukturen und Systeme in den Bereichen Pravention, Ge-
sundheit, Pflege und Rehabilitation geworden ist. So setzt sich beispielsweise die Bundesregie-
rung u.a. fur eine wohnortnahe, barrierefreie und flachendeckende Versorgung mit Préaventions-,
Gesundheits-, Rehabilitationsleistungen und Pflegedienstleistungen fir Menschen mit und ohne
Behinderungen ein. An Stelle eines blof3en Nebeneinanders wird dafiir sowohl die Verzahnung
aller Akteure und Leistungen als auch die Information und Beratung tiber bestehende Angebote
angestrebt.

3. Weiterentwicklung der Pflegeversicherung

Die Bundesregierung hat am 16. November 2011 die nachfolgenden Eckpunkte zur Umsetzung
des Koalitionsvertrages fur die Pflegereform vorgelegt.

Handlungsbedarf

Die Altersstruktur unserer Gesellschaft verandert sich. Es gibt immer mehr &ltere Menschen und
immer mehr Hochbetagte. Damit steigt auch die Zahl der Pflegebedirftigen weiter an. Heute sind
ca. 2,4 Millionen Menschen pflegebeddrftig. In wenigen Jahrzehnten steigt die Zahl auf tber 4

Millionen. 1,4 Millionen Menschen sind an Demenz erkrankt. Auch ihre Zahl wird deutlich anstei-
gen. Gleichzeitig sinkt die Zahl der Erwerbsfahigen und damit auch das Potential zur Gewinnung
der fur die Versorgung notwendigen Pflegekrafte. Hinsichtlich der Versorgungssituation Demenz-
kranker ist festzustellen, dass sich ihr spezieller Hilfebedarf, der sich auf Betreuung und Anlei-

-40 -



-40 -

tung richtet, nicht adaquat in den Leistungen der Pflegeversicherung widerspiegelt. Um diese
Probleme zu bewaltigen, ist eine Reform unumganglich.

Ziele
Die Pflegeversicherung soll deshalb mit folgender Zielsetzung weiterentwickelt werden:

Pflegebedurftige brauchen bedarfsgerechte Leistungen, die ihnen ein Leben in Wirde er-
moglichen. Insbesondere soll den Bedurfnissen der Demenzkranken besser entsprochen
werden.

Der Grundsatz ,ambulant vor stationar” soll weiter gestarkt werden.

Pflegende Angehorige und Familien sollen mehr Unterstiitzung erfahren.

Die Finanzierung der Pflege soll — insbesondere in Anbetracht des demographischen Wan-
dels — auf eine nachhaltigere Grundlage gestellt werden.

Die Attraktivitdt des Pflegeberufs soll gesteigert werden.

Pflegebedirftigkeit neu definieren

Die besonderen Bedurfnisse von Demenzkranken kénnen mit der bisherigen verrichtungsbezo-
genen Beurteilung der Pflegebedirftigkeit nicht angemessen erfasst werden. Deshalb ist ein
neuer Pflegebedurftigkeitsbegriff erforderlich.

Die vorliegenden Vorarbeiten bilden eine wichtige Grundlage. Die noch offenen Fragen, die ins-
besondere die Umsetzung betreffen, sind schnellstmdglich zu klaren und ein Zeitplan fir die Um-
setzungsschritte zu erstellen. Die Arbeiten zum neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff werden im Lau-
fe dieser Wahlperiode abgeschlossen. Dazu erhalt der Beirat zur Uberprifung des Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs einen Auftrag.

Bessere Leistungen fur Pflegebedurftige

Die Leistungen fur Pflegebeddrftige werden vor allem in folgenden Punkten verbessert:

Im Vorgriff auf den neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff erhalten Demenzkranke kurzfristig ver-
besserte Leistungen.

Betreuungsleistungen, die insbesondere flir Demenzkranke erforderlich sind, werden Be-
standteil der Leistungen der Pflegeversicherung.

Die Leistungen der Pflegeversicherung werden flexibler ausgestaltet. Pflegebedirftige sollen
zwischen Leistungspaketen und Zeiteinheiten frei wahlen kdnnen, deren inhaltliche Ausges-
taltung sie mit dem Pflegedienst vereinbaren kénnen.

Die Rehabilitation wird gestarkt, um Pflegebedurftigkeit zu vermeiden oder zu reduzieren.
Jeder Pflegebediirftige erhalt im Zuge der Antragsstellung ein eigenstandiges Gutachten
Uber seine individuelle Rehabilitationsfahigkeit.
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Dem Grundsatz "ambulant vor stationar" entsprechend werden neue Wohnformen durch die
Gewahrung einer zweckgebundenen Pauschale fur die Beschaftigung einer Kraft, die fur die
Organisation und Sicherstellung der Pflege in der Wohngruppe sorgt, gefordert.

Es wird ein zeitlich befristetes Initiativprogramm zur Férderung ambulanter Wohngruppen
aufgelegt.

Die medizinische Versorgung in den Heimen wird verbessert.

Die Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen wird servicefreundli-
cher gestaltet. Eine fristgerechte Begutachtung und Leistungsentscheidung der Pflegekassen
wird sichergestellt.

Die Beratung von Pflegebedurftigen wird verbessert, z. B. durch das verbindliche Angebot
von Beratungen im hauslichen Umfeld.

Zum Burokratieabbau wird ein eigenes MalRnahmepaket vorgelegt.

Pflegende Angehorige und Familien werden entlastet

Die Verbesserungen der Leistungen — inshesondere fir Demenzkranke — sind auch eine Erleich-
terung fir pflegende Angehdrige und Familien. Dartiber hinaus werden weitere Malihahmen ein-
geleitet:

Die Mdglichkeiten zwischenzeitlicher Unterbrechungen der Pflege eines Angehérigen zuhau-
se werden gestarkt. Pflegende missen sich leichter als bisher eine "Auszeit" nehmen kon-
nen.

Pflegende Angehdrige sollen erleichterte Moglichkeiten zur Rehabilitation bekommen, ggf.
auch in Einrichtungen gemeinsam mit der Pflege und Betreuung ihres zu pflegenden Ange-
horigen.

Rentenrechtliche Berticksichtigung bei Pflege von gleichzeitig mehreren Pflegebeddrftigen.
Forderung und Unterstitzung von Selbsthilfegruppen auch fiir pflegende Angehdorige.

Verbesserung der Pflege- und Arbeitsbedingungen in der Pflege

Die Verbesserung der Rahmenbedingungen — insbesondere im Leistungsrecht — werden sich
auch positiv auf die Arbeitsbedingungen auswirken.

Mit der angestrebten einheitlichen Berufsausbildung in der Krankenpflege, Altenpflege und Kin-
derkrankenpflege wird der Beruf insgesamt attraktiver.

Es wird eine Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive in der Altenpflege vorbereitet.

Die Finanzierung der Pflegeversicherung wird auf eine nachhaltigere Grundlage gestellt

Der Beitragssatz der Pflegeversicherung wird zum 1. Januar 2013 um 0,1 Beitragssatzpunkte
angehoben, d. h., dass der sozialen Pflegeversicherung rund 1,1 Mrd. € zuséatzlich zur Verfigung
stehen. Damit kdnnen die vorgesehenen Leistungsverbesserungen vollstandig finanziert werden.
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Die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung bleiben allein aus Beitragsmitteln finanziert. Auf
die Rucklage wird nicht zugegriffen.

Daneben ist die private Vorsorge ein wichtiger Baustein fiir die personliche Absicherung in der
Zukunft. Die Menschen werden dabei unterstitzt und die freiwillige private Vorsorge fir Leistun-
gen bei Pflegebedurftigkeit wird zusatzlich zum heutigen System der kapitalgedeckten Altersvor-
sorge ebenfalls ab dem 1. Januar 2013 steuerlich gefordert.
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D. Stand der Pflegeversicherung

l. Ubersicht zu den Leistungen der Pflegeversicherung

Leistungsanspriche der Versicherten im Jahr 2011
an die Pflegeversicherung im Uberblick

Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe Il
Erheblich Schwerpflege- | Schwerstpfle-
Pflegebedurftige bedirftige gebedirftige
(in Hartefallen)
Hausliche Pflege Pflegesachleis-
tung 384 921 1.432
bis zu € monat- (1.918)
lich
bis 30.06.2008 420 980 1.470
(1.918)
vom 01.07.2008
bis 31.12.2009 440 1.040 1.510
(1.918)
ab 01.01.2010
450 1.100 1.550
(1.918)
ab 01.01.2012
Pflegegeld
€ monatlich
bis 30.06.2008 205 410 665
vom 01.07.2008 215 420 675
bis 31.12.2009
ab 01.01.2010 225 430 685
ab 01.01.2012 235 440 700
Pflegevertretung Pflegeaufwen-
dungen fir bis
zu 4 Wochen im
durch nahe Angehorige | Kalenderjahr
durch sonstige Personen | bis zu €
bis 30.06.2008 205" 410" 665 Y
1.432 1.432 1.432
durch nahe Angeh(’jrige vom 01.07.2008 2151) 4201) 6751)
durch Sonstige Personen bis 31.12.2009 1.470 1.470 1.470
durch nahe Angehérige | @b 01.01.2010 225Y 430" 685"
durch sonstige Personen 1.510 1.510 1.510
durch nahe Angehérige |20 01.01.2012 235" 440" 700"
durch sonstige Perso- 1.550 1.550 1.550
nen

" Auf Nachweis werden den nahen Angehérigen notwendige Aufwendungen (Verdienstausfall, Fahrkosten usw.) bis zum Hochstbe-

trag fur sonstige Personen erstattet.
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Kurzzeitpflege Pflegeaufwen-
dungen
bis zu € im Jahr
bis 30.06.2008 1.432 1.432 1.432
vom 01.07.2008 1.470 1.470 1.470
bis 31.12.2009
ab 01.01.2010 1.510 1.510 1.510
ab 01.01.2012 1.550 1.550 1.550
Teilstationare Tages- und Pflegeaufwen-
Nachtpflege'r dungen bis zu €
monatlich
bis 30.06.2008 384 921 1.432
vom 01.07.2008 4207 980? 1.4707
bis 31.12.2009
ab 01.01.2010 4407 1.040? 1.510”
ab 01.01.2012 450 1.100? 1.550”
Erganzende Leistungen fur | Leistungsbetrag
Versicherte mit erheblichem | bis zu € jahrlich
aIIg?meinem Betreuungsbe- | bis 30.06.2008 460 460 460
darf
seit 01.07.2008 2.400%) 2.400? 2.400?
Vollstationare Pflege Pflegeaufwen-
dungen pau-
schal € monat-
lich
bis 30.06.2008 1.023 1.279 1.432
(1.688)
vom 01.07.2008 1.023 1.279 1.470
bis 31.12.2009 (1.750)
ab 01.01.2010 1.023 1.279 1.510
(1.825)
ab 01.01.2012 1.023 1.279 1.550
(1.918)

Pflege in vollstationéren
Einrichtungen der Hilfe fur
behinderte Menschen

Pflegeaufwen-
dungen in Hohe
von

10 % des Heimentgelts,
héchstens 256 € monatlich

Pflegehilfsmittel, die zum
Verbrauch bestimmt sind

Aufwendungen
bis zu € monat-
lich

31

T Neben dem Anspruch auf Tagespflege bleibt ein halftiger Anspruch auf die jeweilige ambulante Pflegesachleistung oder das Pfle-

egeld erhalten.

Abhangig von der personlichen Pflegesituation auf der Grundlage der dauerhaften und regelméaRigen Schadigungen oder Fahig-
keitsstérungen nach § 45a Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis 13 SGB XI| werden bis zu 1.200 € (Grundbetrag) bzw. bis zu 2.400 € (erhohter
Betrag) gewahrt. Auch Versicherte mit der so genannten "Pflegestufe 0" kdnnen diese Leistungen erhalten.
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Technische Pflegehilfsmittel | Aufwendungen 100 % der Kosten,

und sonstige Pflegehilfsmittel |in Hohe von unter best. Voraussetzungen ist jedoch eine Zu-
zahlung von 10 %, hdchstens 25 € je Pflegehilfs-
mittel zu leisten.
Techn. Pflegehilfsmittel werden vorrangig leihwei-
se, also unentgeltlich und somit zuzahlungsfrei zur
Verfigung gestellt

Mallnahmen zur Verbesserung | Aufwendungen 2.557 € je MalRnhahme,

des Wohnumfeldes

in Ho6he von bis
Zu

unter Berlicksichtigung einer angemessenen
Eigenbeteiligung

Zahlung von Rentenversiche- |[je nach Umfang

rungsbeitragen fur Pflegeper- | der Pflegetatig-

sonen® keit bis zu € 135,59 271,17 406,76
monatlich (118,87) (237,74) (356,61)
(Beitrittsgebiet)

Zahlung von Beitragen zur € monatlich 7,67

Arbeitslosenversicherung fur | (Beitrittsgebiet) (6,72)

Pflegepersonen bei Pflegezeit

Zuschusse zur Kranken- und | bis zu € monat-

Pflegeversicherung fir Pfle- lich 132,01

gepersonen bei Pflegezeit Krankenversi-
cherung 16,61

Pflegeversiche-
rung

Weitere MalBnahmen der Pflegeversicherung
zugunsten der Versicherten

Zur Starkung der Pflege bei
hauslicher stationarer Ver-
Versorgung sorgung
Hilfestellung durch wohnortnahe Pflegestitzpunkte « «
Individuelle Pflegeberatung (Case Management) X X
Ubermittlung von
- Leistungs- und Preisvergleichslisten tber X X
zugelassene Pflegeeinrichtungen
- Leistungs- und Preisvergleichslisten tber X
niedrigschwellige Betreuungsangebote
- Informationen zu Selbsthilfekontaktstellen und X X
Selbsthilfegruppen
- Informationen Uber Integrierte Versorgungsvertrage/ X X
Teilnahme an der
Integrierten Versorgung
im Einzugsbereich des Antragstellers
Pflegekurse flir Angehérige und ehrenamtliche Pflege- X
personen

8 Bei wenigstens 14 Stunden Pflegetétigkeit pro Woche, wenn die Pflegeperson keine Beschéftigung von Gber 30 Stunden nachgeht
und sie noch keine Vollrente wegen Alters bezieht.
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Vergutungszuschlage fur zusatzliche Betreuung bei
Versorgung von Pflegebedirftigen mit erheblichem X
allgemeinem Betreuungsbedarf

Foérderung von aktivierenden und rehabilitativen Mal3-
nahmen durch Bonuszahlungen an Pflegeeinrichtun- X
gen fur deutliche Reduzierung des Hilfebedarfs

Foérderung der Versorgungsstrukturen flr Personen X
mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf

Foérderung des Auf- und Ausbaus ehrenamtlicher X X
Strukturen sowie der Selbsthilfe

Il. Anzahl und Struktur der Leistungsempfanger

Die Entwicklung der Zahl der Pflegebedurftigen sowie ihre Verteilung auf Leistungsarten und
Pflegestufen sind die zentralen Bestimmungsfaktoren fur die Héhe und Entwicklung der Ausga-
ben der Pflegeversicherung. Derzeit gibt es in der sozialen und privaten Pflegeversicherung rund
2,42 Mio. Pflegebedirftige, von denen rund 1,67 Mio. ambulante Leistungen und 0,75 Mio. voll-
stationare Leistungen erhalten. Im Folgenden werden die Entwicklungen in den letzten Jahren fr
die soziale und die private Pflegeversicherung jeweils getrennt analysiert.

1. Soziale Pflegeversicherung
1.1 Zahl der Leistungsempfanger

Nach der Geschéftsstatistik der Pflegekassen erhielten Ende 2010 rund 1,58 Mio. Pflegebedurf-
tige ambulante und rund 0,71 Mio. stationare Leistungen der sozialen Pflegeversicherung. Unter
den Empféangern der stationaren Leistungen waren auch rund 81.000 Empfanger stationéarer
Leistungen in Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Menschen.

Aufgrund der demografischen Entwicklung nimmt die Zahl der Pflegebedurftigen seit Einfihrung
der Pflegeversicherung kontinuierlich zu. Nachdem der Anstieg in den ersten Jahren nach Ein-
fuhrung der Pflegeversicherung noch durch Nachholeffekte tGberzeichnet war, hat er sich nach
2002 stark abgeflacht (plus 1 % im Durchschnitt der Jahre 2003 bis 2006). In den Jahren 2007
bis 2009 ist der Anstieg mit durchschnittlich mehr als 4 % aufgrund einer Verbesserung der Da-
tenerfassung deutlich Giberzeichnet. Im Jahr 2010 betrug der Anstieg rund 2,4 %.

1.2 Leistungsempfanger nach Pflegestufen

Von den ambulant Pflegebeddrftigen waren Ende 2010
967.973 Personen (= 61,3 %) der Pflegestufe |
471.609 Personen (= 29,9 %) der Pflegestufe I

138.262 Personen (= 8,8 %) der Pflegestufe IlI

zugeordnet.
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1.918 Pflegebediirftige (= 1,4 % der Pflegebedurftigen in Pflegestufe Ill) waren als Hartefall an-
erkannt.

Von den vollstationar versorgten Pflegebedirftigen in zugelassenen Pflegeeinrichtungen oder
vollstationaren Einrichtungen der Hilfe flr behinderte Menschen waren Ende 2010

290.759 Personen (= 41,0 %) in Pflegestufe |
279.055 Personen (= 39,3 %) in Pflegestufe Il
140.141 Personen (= 19,7 %) in Pflegestufe IlI.

Im stationdren Bereich waren 5.531 Pflegebediirftige (= 3,9 % der Pflegebedurftigen der Pflege-
stufe IIl) als Hartefall anerkannt.

Einen Uberblick uber die Entwicklung der Anzahl der Pflegebediirftigen und ihrer Verteilung auf
die Pflegestufen geben Anlage 1 sowie die Grafiken 1 bis 5. Danach ist sowohl im ambulanten
als auch im stationéaren Bereich der Anteil der der Pflegestufe | zugeordneten Pflegebedurftigen
weiter gestiegen. Ursache dafur konnte sein, dass die Pflegebeddrftigen oder ihre Angehdrigen
frihzeitiger - bei noch nicht so schwerer Pflegebedurftigkeit - Antrage auf Leistungen der Pflege-
versicherung stellen.

1.3 Leistungsempfanger nach Leistungsarten

Innerhalb der Leistungsarten hat weiterhin das Pflegegeld die grof3te Bedeutung. Im Jahres-
durchschnitt 2010 wahlten 44,8 % diese Leistungsart, gefolgt von vollstationarer Pflege (26,5 %),
Kombination von Pflegegeld und Pflegesachleistung (13,3 %) sowie ausschlie3lich Pflegesach-
leistung (7,8 %). Die Leistungsarten hausliche Verhinderungspflege, Kurzzeitpflege sowie Tages-
und Nachtpflege haben entsprechend ihrem Charakter als zeitlich befristete oder erganzende
Leistungen nur ein geringes Gewicht. Dies ist aber nicht mit einer geringfligigen Inanspruchnah-
me gleichzusetzen. Hinter den jeweils unter 50.000 Personen liegenden Empfangerzahlen im
Jahresdurchschnitt (fiktive Ganzjahresempfanger) verbergen sich jeweils zwischen 100.000 und
600.000 Falle.

Im Berichtszeitraum ist der Anteil der Empfanger von Pflegegeld weiter leicht um etwa 0,5 % pro
Jahr zuriickgegangen. Ebenfalls riicklaufig war der Bezug von ausschlie3lich Pflegesachleistung
zugunsten eines entsprechenden Anstiegs der Kombinationsleistung. Zum Stillstand gekommen
ist der langjahrige Trend in Richtung vollstationarer Versorgung. Der sich in der Zeitreihe (Anla-
ge 2) abzeichnende Anteilsrickgang durfte allerdings durch die verbesserte Erfassung der Leis-
tungsempfanger im ambulanten Bereich tiberzeichnet sein. Den stérksten relativen Zuwachs
verzeichnet die Inanspruchnahme der héuslichen Verhinderungspflege, die sich in den letzten
vier Jahren auf 2 % in etwa verdoppelt hat.
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1.4 Leistungsempfanger nach Alter und Geschlecht

Pflegebedurftigkeit tritt iberwiegend in den hohen Altersgruppen auf. So waren Ende 2010 rund
45,5 % der ambulant versorgten Pflegebediirftigen und rund 62,2 % der stationar versorgten
Pflegebedurftigen tber 80 Jahre alt.

Die Mehrzahl der Pflegebedirftigen sind aufgrund der héheren Lebenserwartung Frauen

(65,3 %). Allerdings steigt der Anteil der Manner seit Jahren kontinuierlich leicht an (im Bericht-
zeitraum von 33,3 % Ende 2006 auf 34,7 % Ende 2010). Die unterschiedlichen Méglichkeiten der
Pflege durch (Ehe-)Partner spiegelt sich darin wider, dass der Frauenanteil bei den stationar ver-
sorgten Pflegebedirftigen mit 72,7 % deutlich héher ist als im ambulanten Bereich mit 61,9 %.

2. Private Pflege-Pflichtversicherung
2.1. Zahl der Leistungsempfanger

Nach der Geschaftsstatistik der privaten Pflege-Pflichtversicherung bezogen Ende 2010 rund
99.000 Pflegebediirftige ambulante und rund 43.000 Pflegebediirftige stationare Leistungen der
privaten Pflege-Pflichtversicherung. Die Empfanger von stationaren Leistungen der Hilfe fir be-
hinderte Menschen werden nicht separat ausgewiesen. lhre Zahl dirfte im Vergleich zu den ent-
sprechenden Leistungsempfangern der sozialen Pflegeversicherung von untergeordneter Bedeu-
tung sein.

Aufgrund der im Vergleich zu den Versicherten der sozialen Pflegeversicherung schwécheren
Besetzung der héheren Altersgruppen ist der Anteil der Pflegebediirftigen an den Versicherten
mit rund 1,5 % derzeit nur etwa halb so hoch wie in der sozialen Pflegeversicherung. Allerdings
wachsen in den letzten Jahren kontinuierlich stérker besetzte Versichertengruppen in die Alters-
gruppen mit einem hoéheren Pflegerisiko hinein. Entsprechend ist der durchschnittliche Anstieg
der Zahl der Pflegebediirftigen in der Regel hoher als in der sozialen Pflegeversicherung (im Be-
richtszeitraum wurde diese demografisch bedingte Entwicklung allerdings durch eine Bestands-
korrektur Uberlagert). Der hierin zum Ausdruck kommende Prozess der Annaherung der Risiko-
strukturen wird sich noch Uber eine Reihe von Jahren erstrecken.

2.2. Leistungsempfanger nach Pflegestufen

Die Pflegebedurftigen verteilten sich Ende 2010 wie folgt auf die Pflegestufen:

ambulant stationar
Pflegestufe | 54,2 % 32,9 %
Pflegestufe Il 34,2 % 43,1 %
Pflegestufe 11l 11,5% 24,0 %

Wie schon bisher haben in der privaten Pflege-Pflichtversicherung die hoheren Pflegestufen ein
gréReres Gewicht als in der sozialen Pflegeversicherung. Die Ursachen hiefir dirften hauptsach-
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lich im héheren Durchschnittsalter der Pflegebediirftigen sowie einer tendenziell wohl etwas spé-
teren Antragstellung liegen.

2.3 Leistungsempfanger nach Alter und Geschlecht

In der privaten Pflege-Pflichtversicherung ist ein noch hoherer Anteil der Pflegebedurftigen tUber
80 Jahre alt als in der sozialen Pflegeversicherung. Ende 2010 waren es im ambulanten Bereich
53,3 % und im stationaren Bereich 76,2 %. Im Zeitablauf sind die Anteile relativ konstant.

Auch in der privaten Pflege-Pflichtversicherung ist aufgrund der hoheren Lebenserwartung die
Mehrheit der Pflegebedurftigen weiblich (51,7 % im ambulanten und 68,6 % im stationaren Be-
reich). Allerdings liegen die Anteile entsprechend dem geringeren Anteil an der Versichertenge-
meinschaft insgesamt (rund 40 % im Vergleich zu 53 % in der sozialen Pflegeversicherung) unter
denen in der sozialen Pflegeversicherung.

Eine Aufteilung der Pflegebediirftigen nach Leistungsarten geht aus den Daten der privaten Pfle-
ge-Pflichtversicherung nicht hervor.

[I. Finanzielle Situation der Pflegeversicherung
1. Soziale Pflegeversicherung

Die Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung wird im Folgenden anhand der Ist-
Ergebnisse ohne Rechnungsabgrenzung dargestellt, da sie den fiir die Beurteilung der Liquidi-
tatssituation wichtigen tatsachlich vorhandenen Mittelbestand ohne Forderungen und Verpflich-
tungen ausweisen.

1.1 Finanzentwicklung

In den ersten Jahren nach ihrer Einfihrung konnte die soziale Pflegeversicherung aufgrund des
drei Monate vor Beginn der Leistungsgewé&hrung einsetzenden Beitragseinzugs und des zu-
nachst bestehenden Antragsstaus einen Mittelbestand von rund 5 Mrd. € aufbauen. In den Jah-
ren ab 1999 ergaben sich trotz moderatem Ausgabenanstieg infolge konjunkturbedingt schwa-
cher Einnahmezuwdachse jeweils Defizite. Nur 2006 war infolge des Vorziehens der Falligkeit der
Beitrage ein Uberschuss zu verzeichnen. Im Berichtszeitraum verlief die Finanzentwicklung wie
folgt:

Im Jahr 2007 betrugen die

Einnahmen 18,02 Mrd. € und die
Ausgaben 18,34 Mrd. €.
Entsprechend ergab sich ein Defizit von 0,32 Mrd. €.

Der Mittelbestand sank auf 3,18 Mrd. €.
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Bereinigt um den Einmaleffekt der friiheren Beitragsfalligkeit im Jahr 2006 ergab sich infolge der
besseren Konjunkturentwicklung ein Beitragsanstieg von 1,9 %. Dem stand allerdings auch ein
im Vergleich zu den Vorjahren etwas starkerer Ausgabenanstieg von 1,7 % gegentber.

Im Jahr 2008 hatte die soziale Pflegeversicherung

Einnahmen in H6he von 19,77 Mrd. €,
Ausgaben in Hohe von 19,14 Mrd. € und somit
einen Uberschuss von 0,63 Mrd. €.

Der Mittelbestand erhdhte sich dadurch auf 3,81 Mrd. €.

Der Einnahmeanstieg von 9,7 % resultierte aus der Beitragssatzanhebung um 0,25 Prozentpunk-
te zur Jahresmitte im Rahmen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes. Aber auch beitragssatz-
bereinigt betrug der Anstieg der Beitragseinnahmen 2,4 %, worin sich die bis Herbst 2008 sehr
gute Konjunkturentwicklung widerspiegelte. Die Ausgabenentwicklung verlief angesichts der An-
hebung der Leistungsbetrage sowie weiterer Leistungsverbesserungen zur Jahresmitte 2008 mit
einem Anstieg von 4,4 % relativ moderat. Einige der Leistungsverbesserungen sind erst mit Ver-
z6gerung in gréRerem Umfang in Anspruch genommen worden.

In 2009 standen

Einnahmen von 21,31 Mrd. €
Ausgaben von 20,33 Mrd. €
gegeniiber, so dass der Uberschuss 0,99 Mrd. €
betrug.

Entsprechend stieg der Mittelbestand auf 4,80 Mrd. €.

Der Einnahmeanstieg von 7,8 % resultierte aus der erstmalig ganzjahrigen Geltung des héheren
Beitragssatzes. Bereinigt um diesen Effekt stiegen die Beitragseinnahmen um 1,5 %. Dies war
zwar weniger als im Vorjahr. Angesichts der tiefen Wirtschaftskrise hatte die Entwicklung aber
auch deutlich schlechter ausfallen kénnen. Auf der Ausgabenseite machten sich die Mitte 2008
eingefuhrten Leistungsverbesserungen im Jahr 2009 starker bemerkbar. Insbesondere bei den
Leistungsverbesserungen fir Demenzkranke kam es zu deutlichen Zuwéachsen, die maR3geblich
zum Gesamtanstieg von 6,2 % beitrugen.
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Im Jahr 2010 schlieRlich betrugen die

Einnahmen 21,78 Mrd. €, die
Ausgaben 21,45 Mrd. €, so dass sich ein
Uberschuss von 0,34 Mrd. € ergab.

Der Mittelbestand betrug Ende 2010 5,13 Mrd. €.

Wahrend sich die Nachwirkungen der Wirtschaftskrise auf die Einnahmen der sozialen Pflege-
versicherung bei einem Anstieg um 2,2 % in sehr engen Grenzen hielten, wirkte sich auf der
Ausgabenseite die zweite Stufe der Anhebung der Leistungsbetrdge deutlich aus. Der Ausga-
benanstieg gegeniiber dem Vorjahr betrug 5,5 %.

1.2 Ausgabenstruktur

Aus der Ausgabenstruktur lassen sich die bedeutendsten Kostenfaktoren fur die Finanzentwick-
lung der sozialen Pflegeversicherung ableiten.

Von den Gesamtausgaben des Jahres 2010 entfielen wie schon in den Vorjahren rund 95 % auf
die Leistungsausgaben und rund 5 % auf die Verwaltungskosten einschlief3lich der Kosten des
Medizinischen Dienstes. Bei den Leistungsausgaben ist vom Volumen her die vollstationare
Pflege mit einem Anteil von 46,8 % am bedeutendsten. Gleichwohl ist ihr Gewicht infolge der auf
die Starkung der ambulanten Versorgung ausgerichteten Reform Mitte 2008 leicht gesunken
(zum Vergleich 2007: 50,6 %). Danach kommen Pflegegeld (22,8 %) und Pflegesachleistung
(14,2 %). Vergleicht man nur die Ausgaben fur Pflegegeld und Pflegesachleistung, so ergibt sich
ein Verhaltnis von 62 : 38. Hier hat sich in den letzten Jahren der Trend zur Sachleistung nicht
fortgesetzt. Berticksichtigt man allerdings die tbrigen Sachleistungen wie hausliche Verhinde-
rungspflege, Kurzzeitpflege oder Tages- und Nachtpflege, die im Zeitablauf deutliche Ausgaben-
anstiege ausweisen, so ist der Pflegegeldanteil nach wie vor ricklaufig. Allerdings fallen diese
und andere Leistungsarten vom Volumen her jeweils nicht besonders ins Gewicht.

2. Private Pflege-Pflichtversicherung

Auskunft Gber die Finanzentwicklung in der privaten Pflege-Pflichtversicherung geben - neben
den Angaben des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. - die jahrlichen Nachweise
der Versicherungsunternehmen gegentber der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.
Wegen der unterschiedlichen Finanzierungsverfahren (Umlageverfahren in der sozialen, Kapital-

deckungsverfahren in der privaten Pflege-Pflichtversicherung) ist ein Vergleich mit der sozialen
Pflegeversicherung nur eingeschrankt maoglich.
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2.1 Finanzentwicklung

Auch die private Pflege-Pflichtversicherung hatte 1995 aufgrund des dreimonatigen Beitragsver-
laufs einen hohen Einnahmetiberschuss, der in den Folgejahren niedriger ausfiel.

Im Jahr 2007 betrugen die

Einnahmen 2,98 Mrd. € und die
Ausgaben 2,56 Mrd. €.
Entsprechend ergab sich ein Uberschuss von 0,43 Mrd. €.

Im Jahr 2008 betrugen die

Einnahmen 3,87 Mrd. € und die
Ausgaben 3,49 Mrd. €.
Entsprechend ergab sich ein Uberschuss von 0,38 Mrd. €.

Im Jahr 2009 betrugen die

Einnahmen 3,22 Mrd. € und die
Ausgaben 2,88 Mrd. €.
Entsprechend ergab sich ein Uberschuss von 0,34 Mrd. €.

Die Vergleichbarkeit der einzelnen Jahre ist dadurch erschwert, dass im Rahmen der Bruttover-
buchung eine Zufiihrung von Rickstellungen fir Beitragsriickerstattung zu den Deckungsrtick-

stellungen, sowohl in den Einnahmen, als auch in den Aufwendungen enthalten ist und diese in
den einzelnen Jahren stark schwankt.

Der Aufbau der Alterungsruckstellungen schreitet zigig voran. Seit Einfihrung der privaten Pfle-
ge-Pflichtversicherung 1995 wurden bis Ende 2010 insgesamt rund 21,5 Mrd. € Alterungsrick-
stellungen gebildet.

2.2 Struktur der Aufwendungen

Bei den Leistungsausgaben der privaten Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich ahnliche Ent-
wicklungen wie in der sozialen Pflegeversicherung.

Innerhalb der Leistungsausgaben war 2010 nach wie vor die vollstationéare Pflege am bedeu-
tendsten (45,4 %), gefolgt von Pflegegeld (22,5 %) und Pflegesachleistung (16,5 %). Ein Trend
zu einer vermehrten Inanspruchnahme von Sachleistungen (ambulant und stationar) lasst sich in
der Entwicklung der Ausgabenstruktur der privaten Pflege-Pflichtversicherung nicht feststellen.
Die Leistungsausgaben sind im Berichtszeitraum mit durchschnittlich 5 % nur unwesentlich stéar-
ker gestiegen als in der sozialen Pflegeversicherung.
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V. Feststellung der Pflegebedurftigkeit durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung und die MEDICPROOF GmbH

Zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit werden gesetzlich Versicherte durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK) und privat Versicherte durch das Tochterunternehmen
des Verbandes der privaten Krankenversicherung - MEDICPROOF GmbH - begutachtet.

1. Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung prifen im Auftrag der Pflegekassen, ob die
Voraussetzungen der Pflegebediirftigkeit erfillt sind und welche Stufe der Pflegebedirftigkeit
vorliegt. Im Rahmen dieser Prifung wird auch festgestellt, ob und in welchem Mal3e die Alltags-
kompetenz erheblich eingeschrénkt ist und z.B. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
notwendig und zumutbar sind. Auf der Grundlage der Empfehlung des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung entscheidet die Pflegekasse lber Leistungsanspruch und Leistungs-
gewahrung. Die Begutachtung erfolgt grundsatzlich als korperliche Untersuchung im Wohnbe-
reich des Versicherten durch eine Pflegefachkraft oder einen Arzt des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung. Das gilt fur Antrage auf hausliche (ambulante Leistungen) und vollsta-
tionére Pflege gleichermal3en.

Auf eine kérperliche Untersuchung wird nur dann ausnahmsweise verzichtet, wenn:

eine personliche Untersuchung des Antragstellers im Wohnbereich nicht moglich (insbeson-
dere, wenn der Antragsteller vor der personlichen Befunderhebung verstorben ist) oder nicht
zumutbar (z.B. bei stationarer Hospizversorgung oder ambulanter Palliativpflege) ist oder

bereits aufgrund einer eindeutigen Aktenlage feststeht, ob die Voraussetzungen der Pflege-
beddrftigkeit erfullt sind, welche Pflegestufe vorliegt, ob und ggf. in welchem Mal eine erheb-
lich eingeschrénkte Alltagskompetenz vorliegt und ob und in welchem Umfang geeignete the-
rapeutische oder rehabilitative Leistungen in Betracht kommen.

Die Begutachtung erfolgt dann nach Aktenlage.

Die folgende vom GKV-Spitzenverband Ubermittelte Tabelle zeigt die durchgefiihrten Begutach-
tungen nach beantragter Leistung und Untersuchungsort im Jahr 2010:

Durchgefuihrte Begutachtungen ambulant stationar
1.011.519 306.729

davon in Prozent:

In Privatwohnungen (ambulant) 87,6 -

in Pflegeeinrichtungen (stationar) - 63,0

nach Aktenlage 10,1 15,9

Sonstiges (z.B. Krankenhaus, stationdre Rehabilitationseinrichtung) 2,4 211
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Der Uberwiegende Teil der Begutachtungen fand nach diesen Zahlen im Wohnbereich der An-
tragsteller statt. Im Vergleich zu den Angaben fiir 2006 im Vierten Bericht der Bundesregierung
Uber die Entwicklung der Pflegeversicherung ist die Zahl der Begutachtungen nach Aktenlage
zuriickgegangen. Stattdessen ist die Anzahl der Begutachtungen im Krankenhaus und in statio-
naren Rehabilitationseinrichtungen angestiegen.

1.1 Rechtliche Grundlagen

Gesetzliche Grundlage fir die Feststellung der Pflegebedurftigkeit und der erheblichen Ein-
schrankung der Alltagskompetenz sowie die Zuordnung zu den Pflegestufen bilden die 88 14, 15
und 45a SGB XI. Die Umsetzung der rechtlichen Vorgaben erfolgt auf der Grundlage der durch
den GKV-Spitzenverband nach 88 17, 45a und 53a SGB Xl beschlossenen Richtlinien zur Si-
cherstellung einer einheitlichen Rechtsanwendung. Dies sind die:

Pflegebedurftigkeits-Richtlinien (PfIRi) vom 7. November 1994, geandert durch Beschliisse
vom 21. Dezember 1995, 22. August 2001 und 11. Mai 2006,

Begutachtungs-Richtlinien (BRi) vom 8. Juni 2009,

Hartefall-Richtlinien (HRi) vom 10. Juli 1995, geandert durch Beschlisse vom 19. Oktober
1995, 3. Juli 1996 und 28. Oktober 2005 (befristet bis zum 31. Dezember 2012) und die
Richtlinie zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz und
zur Bewertung des Hilfebedarfs vom 22. Marz 2002, geandert durch Beschliisse vom 11. Mai
2006 und 10. Juni 2008.

1.2 Wichtige Anderungen der Begutachtungs-Richtlinien (BRi)

Die BRi wurden aufgrund der Rechtséanderungen durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz mit
Wirkung ab 8. Juni 2009 aktualisiert.

Die Anderungen beziehen sich insbesondere auf die Neuregelungen zu

den eingefiihrten Bearbeitungs- und Begutachtungsfristen gemaf § 18 Absatz 3 SGB XI,

der seit dem 1. Juli 2008 vorzunehmenden Abstufung (erheblich eingeschrankt oder in erhoh-
tem Mal3e eingeschrankt) bei der Feststellung der Einschrankung der Alltagskompetenz ge-
man 8§ 45b SGB XI,

der im Rahmen der Begutachtung der Pflegebedurftigkeit zu treffenden Feststellungen zur
medizinischen Rehabilitation gemaf § 18 Absatz 6 SGB XI,

der Durchfuihrung der Begutachtung von Kindern durch besonders geschulte Gutachter mit
einer Qualifikation als Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder Kinderarzt geman § 18
Absatz 7 SGB X,

der Mdglichkeit der Empfehlung einer befristeten Leistungszusage nach § 33 Absatz 1 Satz 5
SGB Xl und

der Mdglichkeit der Inanspruchnahme zusétzlicher Betreuungsleistungen nach 8 45b SGB Xl
bei einer Pflegebedirftigkeit unterhalb der Pflegestufe I.
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1.2.1 Pflegebedarfsfeststellung bei Kindern / Evaluierung

Die Pflegebedarfsfeststellung bei Kindern wurde in den BRi am 11. Mai 2006 geéndert. Es wer-
den unter anderem :

nur noch der krankheits- oder behinderungsbedingte Mehrbedarf fir die jeweiligen Verrich-
tungen erfasst und dokumentiert,

die Einzeltatbestande entsprechend den in § 14 Absatz 4 SGB Xl aufgefiihrten Verrichtungen
des taglichen Lebens dargestellt und

der Pflegeaufwand eines gesunden Kindes in einer Tabelle differenzierter als bisher aufge-
fuhrt.

Die Wirkung der differenzierteren Kriterien bei der Begutachtung von Kindern wurde bis zum

31. Dezember 2009 im Auftrag des BMG durch den GKV-Spitzenverband evaluiert. Es sollte ge-
pruft werden, inwieweit sich durch die Neufassung der Kinderbegutachtung Verbesserungen,
Verschlechterungen oder keine Verénderungen ergeben haben. Die Evaluation erfolgte zum ei-
nen in Form eines Statistikvergleichs der Begutachtungsergebnisse vor und nach der Richtli-
nienanderung und beruht zum anderen auf einer Stellungnahme der Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung. Als Ergebnis der Evaluation hat der GKV-Spitzenverband festgehalten,
dass

die Akzeptanz der Eltern nach Erlauterung des Verfahrens deutlich zugenommen hat,

in der Summe keine Verschiebungen in der Pflegestufenzuordnung (bezogen auf die Ge-
samtzahl) feststellbar sind und

das jetzige Verfahren von den befragten Gutachtern als nachvollziehbarer, transparenter,
einfacher und zur Feststellung des pflegerischen Hilfebedarfs bei Kindern wesentlich flexibler
beschrieben wird.

Diese Ergebnisse sprechen dafir, dass sich das neue Verfahren zur Pflegebedarfsfeststellung
bei der Ermittlung der Pflegezeit von Kindern in der taglichen Praxis bewahrt hat.

1.2.2 Praventive MalRnahmen / Therapien / Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation

In der Regel wird die Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit durch Pflegefachkraf-
te des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung durchgefuhrt, die mit den arztlichen
Gutachtern eng zusammenarbeiten. Fir die weiteren Feststellungen z.B. zum Umfang des Re-
habilitationsbedarfes wurden zur Qualifizierung der Pflegefachkréfte themenbezogene Fortbil-
dungen durchgefuhrt. Eine adaquate Erhebung des Rehabilitationsbedarfs und -potenzials sowie
die sachgerechte Empfehlung entsprechender Malinahmen wirden nach Einschatzung des
GKV-Spitzenverbandes dadurch gewahrleistet. Kommt die begutachtende Pflegefachkraft auf
der Grundlage der erhobenen Informationen zu der Einschatzung, dass eine Rehabilitationsindi-
kation bestehen kdnnte, wird ein Arzt des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung ein-
bezogen, der zu der Einschatzung der Pflegefachkraft zur Notwendigkeit einer medizinischen
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Rehabilitationsleistung Stellung nimmt (siehe BRi vom 8. Juni 2009, D 6.3, S. 90). Im Rahmen
der Gesamtbetrachtung stellt dann der arztliche Gutachter auf der Grundlage der von der Pflege-
fachkraft erfassten Informationen die Rehabilitationsindikation fest und gibt eine Zuweisungs-
empfehlung ab (siehe unter Punkt D. XIL.).

1.2.3 Verfahren zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschréankter
Alltagskompetenz

Das Verfahren zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz ist
Bestandteil der BRi. Mit diesem Verfahren werden Menschen mit demenzbedingten Fahigkeits-
stérungen, geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen begutachtet, deren Hilfe-
und Betreuungsbedarf in der hauslichen Pflege tGiber den Hilfebedarf hinausgeht, der bei der Be-
urteilung von Pflegebedurftigkeit im Sinne von 88 14 und 15 SGB Xl Berucksichtigung findet.
Grundlage fur die Feststellung eines erheblichen Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung sind die in § 45a Absatz 2 SGB Xl genannten Kriterien und die Richtlinie zur Feststel-
lung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz und zur Bewertung des Hil-
febedarfs. Dabei sind die Anderungen durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz zur Differen-
zierung zwischen der Einschrankung der Alltagskompetenz in erheblichem oder erhdhtem Mal3e
nach § 45b SGB XI genauso bertcksichtigt wie die Moglichkeit der Leistungsgewé&hrung nach

§ 45a Absatz 1 Satz 2 SGB XI, wenn die Beeintrachtigungen die Voraussetzungen fir die Zuord-
nung zu einer Pflegestufe noch nicht erfullen.

1.24 Hartefall-Richtlinien (HRi)

Die Hartefall-Richtlinien sind letztmalig zum 28. Oktober 2005 vor dem Hintergrund der Mal3ga-
ben des Bundessozialgerichts zur Beachtung der in § 36 Absatz 4 SGB Xl und § 43 Absatz 3
SGB Xl festgelegten Hartefallquoten von 3 % im hauslichen und 5 % im stationaren Bereich an-
gepasst worden. Die HRi wurden vom BMG bis zum 31. Marz 2009 befristet. Gleichzeitig sollte
evaluiert werden, ob die in § 36 Absatz 4 SGB Xl und § 43 Absatz 3 SGB XI genannten Quoten
im Wesentlichen erreicht wurden. Da die gesetzlich festgelegten Hartefallquoten weiterhin unter-
schritten werden, sind die HRi vom BMG nicht entfristet, sondern zunachst bis zum 31. Dezem-
ber 2012, verlangert worden.

1.3 Ergebnisse der Begutachtung der Medizinischen Dienste

Zur Information Uber das Begutachtungsgeschehen, zur Sicherung einer bundeseinheitlichen
Begutachtung und als Planungsgrundlage fir die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung wer-
den vom Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenversicherung e.V. (MDS)
gemal § 53a Absatz 1 Nummer 3 SGB Xl regelmafig auf der Grundlage der von den Medizini-
schen Diensten der Krankenversicherung zur Verfigung gestellten Daten zusammenfassende
Statistiken und Berichte erstellt.

Zur Entwicklung des Begutachtungsgeschehens kénnen nach Angaben des GKV-Spitzenver-
bandes im Wesentlichen folgende Aussagen getroffen werden:
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131 Begutachtungen fur die soziale Pflegeversicherung

Im Berichtszeitraum 2007 bis 2010 habe die Anzahl der jahrlichen Begutachtungen zwischen
rund 1,3 Mio. und rund 1,5 Mio. betragen. Nach einer Steigerung in den Jahren 2008 und 2009
hatten die Auftragszahlen sowohl im ambulanten als auch im stationaren Bereich im Jahr 2010
etwa wieder das Niveau des Jahres 2008 erreicht. Anders verhalte es sich fir die Begutachtun-
gen von Antragsstellern, die Leistungen zur Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fur
behinderte Menschen (8§ 43a SGB Xl) beantragt haben. Nach einem Absinken der Anzahl der
Begutachtungen von 9.480 im Jahr 2007 um insgesamt ca. 1.500 in den Jahren 2007 und 2008
sei die Anzahl der Begutachtungen im Jahr 2010 wieder auf 8.501 Begutachtungen angestiegen.
Im Vergleich zu 2007 seien aber im Jahr 2010 insgesamt etwa 10 % weniger Begutachtungen
durchgefuhrt worden.

In der folgenden Tabelle ist das Begutachtungsvolumen der Medizinischen Dienste der Kranken-
versicherung in den Jahren 2007 bis 2010 fiur die Pflegeversicherung nach Leistungsarten dar-
gestellt:

| 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Anzahl:
ambulant 1.006.009 1.097.693 1.160.818 1.092.413
stationar 319.765 332,578 349.095 332.247
§ 43a SGB X 9.480 8.702 8.005 8.501
Gesamt: 1.335.254 1.438.973 1.517.918 1.433.161

1.3.2 Pflegestufenempfehlungen der Medizinischen Dienste

Im Vergleich zu ambulanten Erstbegutachtungen sei bei stationaren Erstbegutachtungen haufi-
ger Pflegebedurftigkeit festgestellt worden. Dartiber hinaus sei der Anteil der héheren Pflegestu-
fen Il und Il fast dreimal so hoch wie in der ambulanten Pflege gewesen. Im Jahr 2010 seien bei
den ambulanten Erstbegutachtungen gut zwei Drittel der Begutachteten pflegebedurftig gewe-
sen. Die Gutachter hatten in 50,8 % die Pflegestufe I, in 12,5 % die Pflegestufe 1l und in 2,6 %
die Pflegestufe Il empfohlen.

Bei den stationaren Erstbegutachtungen hatten die Gutachter im Jahr 2010 in 16,1 % der Félle
»hicht erheblich pflegebedirftig” im Sinne des SGB XlI, in 48,2 % der Falle die Pflegestufe I, in
28,6 % der Falle die Pflegestufe 1l und in 6,2 % der Félle die Pflegestufe IIl festgestellt. Fur die
Jahre 2007 bis 2009 seien die Ergebnisse der Pflegestufenempfehlungen nahezu identisch ge-
wesen, so dass sich seit dem letzten Berichtszeitraum keine wesentlichen Anderungen ergeben
hatten.

Dass bei Erstantragstellern auf stationare Leistungen haufiger und in héherem Mal3e Pflegebe-
durftigkeit festgestellt wurde als bei Erstantragstellern auf ambulante Leistungen, kdnne darauf
zurickgefihrt werden, dass die Pflege in einer vollstationdren Einrichtung vor allem dann in An-
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spruch genommen werde, wenn Pflegepersonen im hauslichen Umfeld nicht zur Verfigung stin-
den oder wenn der erforderliche Pflegeaufwand von ihnen nicht mehr erbracht werden kénne.

1.4 Berticksichtigung psychisch Kranker, geistig Behinderter und demenziell
erkrankter Menschen im Begutachtungsgeschehen der Medizinischen Dienste
(Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz)

Nach Angaben des GKV-Spitzenverbandes waren im Jahr 2010 insgesamt 29,7 % der An-
tragsteller auf ambulante Leistungen Personen mit erheblich oder in erh6htem Mal3e einge-
schrankter Alltagskompetenz. Dabei habe sich gezeigt, dass sich der Anteil dieser Personen-
gruppe mit zunehmender Pflegestufe erhdhe. So habe der Anteil dieser Personengruppe in der
Pflegestufe Ill 61,3 % der Antragsteller und der Anteil derjenigen, die keiner der Pflegestufen |
bis 11l angehdrten, 14 % der Antragsteller betragen.

Ein vergleichbares Ergebnis sei im stationaren Bereich festgestellt worden. Insgesamt sei hier
der Anteil der Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz mit 57,3 % der An-
tragsteller hoher als der Anteil der Personen ohne erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz
(42,7 %) gewesen.

Die nachfolgende Tabelle gibt die Verteilung der differenzierten Ergebnisse des PEA-Assess-
ments nach Pflegestufen im ambulanten Bereich aus dem Jahr 2010 wieder:

Pflegestufen- Ambulant

Empfehlung nicht einge- erheblich einge- | in erhhtem MalRe
schréankt schréankt eingeschrénkt

nicht pflegebedurf- 86,0 10,5 3,5

tig

Stufe | 74,0 16,4 9,6

Stufe Il 57,6 23,0 19,4

Stufe Il 38,7 27,8 33,5

insgesamt An- 70,3 17,4 12,3

tragsteller

Bei der Ermittlung des Bedarfs an zuséatzlichem Betreuungspersonal fir demenziell erkrankte
Pflegeheimbewohner nach § 87b SGB Xl sei ein vergleichbares Ergebnis im stationédren Bereich
festgestellt worden. Insgesamt sei hier der Anteil der Personen mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz mit 57,3 % der Antragssteller hoher als der Anteil der Personen ohne erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz (42,7 %) gewesen.

1.5 Dauer des Begutachtungsverfahrens

Nach § 18 Absatz 3 SGB Xl soll dem Antragsteller spatestens fiinf Wochen nach Eingang des
Antrags bei der zusténdigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse mitgeteilt werden.
Eine Begutachtung innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags bei der Pflegekasse ist

erforderlich, wenn

-59 -



-59 -

sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in der stationaren Rehabilitation befindet und
Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationdren Weiterversor-
gung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist oder die Inan-
spruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniber dem Arbeitgeber der
pflegenden Person angekundigt wurde,

sich der Antragsteller in einem Hospiz befindet oder

ambulant palliativ versorgt wird.

Eine Begutachtung innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrages bei der Pflegekasse
ist erforderlich, wenn der Antragsteller sich in hauslicher Umgebung befindet, ohne palliativ ver-
sorgt zu werden, und die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegen-
Uber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt wurde.

Die nachfolgende vom GKV-Spitzenverband Ubermittelte Tabelle weist die Erledigungsdauer bei
Erstgutachten im Jahr 2010 differenziert nach der beantragten Leistung und der Dauer aus:

Durchgefiihrte Erstbegutachtungen ambulant stationar
602.379 114.563

davon in Prozent

bis unter 4 Wochen 68,0 83,0

4 bis unter 8 Wochen 29,1 16,1

8 bis unter 12 Wochen 2,6 0,9

12 Wochen und mehr 0,3 0,1

Durchschnittliche Dauer in Kalendertagen 23,8 16,4

Nach diesen Angaben haben sich im Vergleich zu den im Vierten Bericht der Bundesregierung
Uber die Entwicklung der Pflegeversicherung fur das Jahr 2006 dargestellten Gutachtenlaufzeiten
die Bearbeitungszeiten erheblich reduziert. In 2010 betrug die durchschnittliche Dauer der Be-
gutachtung in Kalendertagen fir den ambulanten Bereich 23,8 und fir den stationdren Bereich
16,4 Tage. Im Jahr 2006 hatte die durchschnittliche Dauer der Begutachtung fur den ambulanten
Bereich noch 40,9 und fur den stationéren Bereich noch 30,9 Tage betragen. Dabei wurden im
ambulanten Bereich nur 30,3 % und im stationdren Bereich 56,8 % der Begutachtungen in einem
Zeitraum von bis zu vier Wochen durchgefuhrt. In 2010 haben sich diese Anteile im ambulanten
Bereich mehr als verdoppelt und sind auch im stationdren Bereich um 26 % gestiegen.

1.6 Widerspriiche gegen das Begutachtungsergebnis, Klagen

Laut GKV-Spitzenverband betrug im Jahr 2010 der Anteil der Widerspruchsbegutachtungen im
ambulanten Bereich 7,4 % und im stationdren Bereich 4,2 % an allen durchgeflhrten Begutach-
tungen. Die Quote der Widerspruchsbegutachtungen sei damit im ambulanten Bereich fast dop-
pelt so hoch wie im stationdren Bereich.

In 65,7 % der Widerspruchsbegutachtungen im ambulanten Bereich hatten die Gutachter im Jahr
2010 die Begutachtungsempfehlungen des Vorgutachtens bestétigt, in 34,2 % der Wider-
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spruchsbegutachtungen sei eine andere Begutachtungsempfehlung ausgesprochen worden. Im
stationaren Bereich kamen die Gutachter vergleichsweise haufiger zu einer Anderung der Begut-
achtungsempfehlung in der Widerspruchsbegutachtung (46,3 %). In 53,7 % der Widerspruchs-
begutachtungen hatten die Gutachter die Empfehlung des Vorgutachtens bestatigt. Dieses Er-
gebnis &hnle dem der Wiederholungsbegutachtung.

Bei der Beurteilung der Ergebnisse der Widerspruchsbegutachtungen sei zu beriicksichtigen,
dass zwischen der Erstbegutachtung und dem Widerspruch in der Regel mehrere Wochen ver-
gingen, in denen sich der Hilfebedarf erheblich verandert haben kénne und eine héhere Pflege-
stufe rechtfertige.

2. Zahl der Pflegefachkréafte und der Arzte beim MDK

Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung werden nach § 18 Absatz 7
SGB Xl durch Arzte in enger Zusammenarbeit mit Pflegefachkraften und anderen geeigneten
Fachkraften wahrgenommen. Im Jahr 2010 beschaftigten nach Angaben des GKV-
Spitzenverbandes die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung in Vollzeitaquivalente
umgerechnet bundesweit 1.924 Arzte/Arztinnen und 1.743 Pflegefachkréfte.

Nach den Begutachtungs-Richtlinien kénnen die Begutachtungen durch einen Arzt, eine Pflege-
fachkraft und eine andere geeignete Fachkraft entweder als Mitarbeiter des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung oder als externe Gutachter durchgefiihrt werden. Der vom
Gesetzgeber gewiinschten Zusammenarbeit beider Professionen tragen die Begutachtungs-
Richtlinien Rechnung, indem die Auswertung des Besuches sowie die endgiiltige Abfassung des
Pflegegutachtens in Kooperation beider Berufsgruppen erfolgen.

Wie der GKV-Spitzenverband berichtet, habe sich bereits im Jahr 2006 im Vergleich zu 2003
gezeigt, dass in den Medizinischen Diensten der Krankenversicherung vermehrt Pflegefachkréfte
die Pflegebegutachtungen durchfiihrten. Diese Tendenz habe sich auch in dem Berichtszeitraum
von 2007 bis 2010 fortgefuhrt. Im Jahr 2007 seien 69,2 % aller ambulanten Begutachtungen und
78,4 % aller stationaren Begutachtungen von Pflegefachkréaften des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung durchgefiihrt worden. Im Jahr 2010 sei der Anteil der durch Pflegefachkraf-
te durchgefuhrten Begutachtungen im ambulanten Bereich auf 74,1 % und im stationaren Be-
reich auf 82,2 % angestiegen. Das Verhaltnis der Begutachtungen, die durch Arzte oder Pflege-
fachkrafte des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung durchgefiihrt wurden, sei regio-
nal unterschiedlich ausgepragt. Dies gelte gleichermalf3en fir den Einsatz von externen Gutach-
tern. Bundesweit seien im ambulanten Bereich 20,5 % und im station&ren Bereich 11,5 % aller
Begutachtungen durch externe Gutachter durchgefiihrt worden.

Die Zusammenarbeit von Arzten und Pflegefachkraften spiegele sich auch in den MDK-uber-
greifenden Arbeits- und Projektgruppen wider. In diesen beteiligten sich beide Berufsgruppen an
der konzeptionellen Weiterentwicklung des Begutachtungsverfahrens und der Erarbeitung von
Vorschlagen zur Weiterentwicklung des SGB Xl. Es wirden zudem fir beide Berufsgruppen vom
MDS berufsgruppenspezifische und -Ubergreifende QualifikationsmafRhahmen durchgefihrt.
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3. Qualitatssicherung innerhalb des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung
3.1 Richtlinien zur Qualitatssicherung der Begutachtung und Beratung fur den

Bereich der sozialen Pflegeversicherung und dazugehorige Prifanleitung

Die Qualitatssicherung der Pflegebegutachtung durch die Medizinischen Dienste der Kranken-
versicherung erfolgt auf der Grundlage der Richtlinien zur Qualitatssicherung der Begutachtung
und Beratung fur den Bereich der sozialen Pflegeversicherung vom 23. September 2004, die am
1. Januar 2005 in Kraft getreten sind. Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung sind
verpflichtet, die Begutachtung auf einem hohen Qualitatsniveau durchzufihren und eine einheitli-
che Begutachtungspraxis auf der Grundlage der Begutachtungs-Richtlinien sicherzustellen.

Gegenstand der Prifung sind dabei alle Gutachten aus dem ambulanten und stationdren Be-
reich, einschlie3lich der Gutachten von Kindern. Die Prifungen erfolgen im monatlichen oder
vierteljahrlichen Rhythmus auf der Grundlage randomisierter Stichprobenziehungen. In vielen
Medizinischen Diensten der Krankenversicherung wird dazu ein EDV-System, das sogenannte
KQP-Verfahren (Kontinuierliche Qualitatsprifung) eingesetzt, das die Auswahl der zu prifenden
Gutachten per Zufall trifft. Aus dem Pool der bereits durch den MDK intern gepriften Gutachten
werden quartalsweise 24 Pflegegutachten an den MDS geschickt und per Zufallsauswahl an
Prufgutachter anderer Medizinischer Dienste der Krankenversicherung weitergeleitet. Die Ergeb-
nisse werden vom MDS zusammengefihrt.

Die Schwerpunkte der Prifungen zielen auf die inhaltliche Bewertung der Pflegebegutachtung.
Die Prifung umfasst die Bereiche

- Transparenz,
- Kompetenz und
- Nachvollziehbarkeit.

In den Prifbereichen ,Transparenz“ und ,Kompetenz* werden die gutachterlichen Aussagen tUber
alle Punkte des Gutachtens zusammenfassend bewertet.

Im Prufbereich ,Nachvollziehbarkeit* wird die Schlissigkeit der Ableitung des dokumentierten
Hilfebedarfs aus den Angaben zu Schadigungen/Beeintrachtigungen der Aktivitdten / Ressour-
cen, des dokumentierten Zeitaufwands sowie die korrekte und vollstandige Anwendung der
»Richtlinie zur Feststellung von Personen mit eingeschréankter Alltagskompetenz und zur Bewer-
tung des Hilfebedarfs” bewertet. Die Prufbereiche werden dabei einer vierstufigen Bewertung
unterzogen.

3.2 Ergebnisse der MDK-Qualitatsprifungen von Pflegegutachten 2010

Auf der Grundlage der Richtlinien zur Qualitatssicherung der Begutachtungen und Beratung fir
den Bereich der sozialen Pflegeversicherung gingen nach Auskunft des GKV-Spitzenverbandes
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im Jahr 2010 insgesamt 8.126 Pflegegutachten in die interne Prifung des Medizinischen Diens-
tes der Krankenversicherung ein. MDK-ubergreifend seien im Jahr 2010 insgesamt 1.392 Gut-
achten gepruft worden. Bei fast allen Priffragen sei zu gut 95 % ein hoher Standard in der Quali-
tat der Pflegebegutachtungen erreicht worden.

4. Begutachtung durch die MEDICPROOF GmbH

Aufgrund der Verpflichtung der privaten Krankenversicherungsunternehmen, ,fir die Feststellung
der Pflegebedurftigkeit sowie fiir die Zuordnung zu einer Pflegestufe dieselben MalRstdbe wie in
der sozialen Pflegeversicherung anzulegen” (8 23 Absatz 6 SGB XI), bilden die ,Richtlinien des
GKV-Spitzenverbandes zur Begutachtung von Pflegebedirftigkeit nach dem Elften Buch des
Sozialgesetzbuches (Begutachtungsrichtlinien - BRi)* auch die Grundlage fiir die Gutachtener-
stellung in der privaten Pflege-Pflichtversicherung.

4.1. Arzte fihren Begutachtungen durch

Aufgrund einer entsprechenden Regelung in den Versicherungsvertrdgen werden nach Mitteilung
der MEDICPROOF GmbH mit der Feststellung von Eintritt, Umfang und Fortdauer der Pflegebe-
durftigkeit ausschlieRlich Arzte beauftragt. Darin unterschieden sich die Vorgaben zur Begutach-
tung in der privaten Pflege-Pflichtversicherung von denen der sozialen Pflegeversicherung, wo
zunehmend Pflegefachkréfte in das Begutachtungsverfahren eingebunden sind. Allerdings be-
stehe in der privaten Pflege-Pflichtversicherung die Moglichkeit einer ergdnzenden pflegefachli-
chen Stellungnahme, wenn es darum gehe, neben den Feststellungen im arztlichen Gutachten
noch relevante pflegerische Sachverhalte zur Qualitat der Versorgung aufzuzeigen. Dafir halte
MEDICPROOF ein bundesweites Netz von Pflegefachkréaften vor. Vor Vertragsabschluss wiirden
alle Gutachter von MEDICPROOF geschult und in regelmafiigen Intervallen in den spezifischen
Belangen der Pflegeversicherung fortgebildet.

4.1.1  Zahl der Pflegefachkrafte und der Arzte

Mit Stand vom 1. Dezember 2010 waren nach Angaben von MEDICPROOF insgesamt 855 freie
Mitarbeiter fiir MEDICPROOF tétig: 779 Arzte (90 %) und 76 Pflegefachkréfte (10 %). Die Zahl
der externen Gutachter richte sich jeweils nach dem regionalen Aufkommen von Begutachtun-
gen.

4.2. Zahl und Art der Begutachtungen

Nach Auskunft von MEDICPROOF wurden zusammen mit den zum Ende des Jahres 2009 noch
nicht erledigten Auftragen 2010 insgesamt 120.895 Auftrage bearbeitet. Das entspreche einem
Anstieg von 3,6 % (im Vorjahr 4,5 %). Bei 100.701 Auftragen sei es um die Feststellung von
Pflegebedurftigkeit im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes und um die Zuordnung einer
Pflegestufe aufgrund einer Untersuchung im Wohnbereich der versicherten Personen gegangen.
Weitere 20.194 Auftrage hatten Beurteilungen, die als Ergdnzung zu einem Standardgutachten
durchgefihrt wurden, wie z.B. eigenstandige Pflegehilfsmittelgutachten oder Gutachten zur Be-
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wertung der Alltagskompetenz, aber auch Stellungnahmen zu Einspruchs- und Sozialgerichtsver-
fahren oder ergénzende pflegefachliche Stellungnahmen umfasst. Auch Gutachten, die nicht mit
einer personlichen Inaugenscheinnahme des Antragstellers verbunden waren und bei denen es
nicht um eine dauerhafte Pflegestufenzuordnung ging, wiirden in diese Gruppe fallen. Hierzu
gehdrten Stellungnahmen zur Pflegebedurftigkeit nach Aktenlage bei Verstorbenen, vorlaufige
Entscheidungen tber den Leistungsrahmen vor Entlassung eines Antragstellers aus stationarer
Krankenhausbehandlung oder die Félle, in denen die Pflegeperson Pflegezeit nach dem Pflege-
zeitgesetz in Anspruch nehmen wollte. Auch die Einsatze von Pflegefachkraften zur Schulung
von ehrenamtlich tatigen Pflegepersonen gehorten dazu. 6.312 Auftrage seien Ende 2010 noch
nicht erledigt gewesen.

4.3 Aufteilung der Gutachten nach Auftragstypen

Bei 34,5 % aller durchgefiihrten Gutachten handelte es sich nach Angaben von MEDICPROOF
um die Feststellung von Pflegebedurftigkeit und Zuordnung einer Pflegestufe nach Erstantragen.
32,2 % der Gutachten seien aufgrund einer von den Versicherten angezeigten Veradnderung des
Pflegeaufwands oder der Pflegesituation erfolgt und bei 13,0 % der Auftrage habe es sich um
reine Wiederholungsgutachten auf Initiative der Versicherungen gehandelt. Die Zahl der eigen-
standigen Beurteilungen der Alltagskompetenz habe im Jahr 2010 bei 2.222 gelegen.

Die nachfolgenden Tabellen geben die Zahl der verschiedenen Arten der Gutachten und die in-
haltlichen Schwerpunkte wieder:

Gutachten zur Feststellung von Pflegebedirftigkeit

Folgegutachten
Erstgutachten Verdnde- Wiederho- Zweitgutachten
rungen lungen
41.770 38.959 15.729 4.243
34,5 % 32,2 % 13,0 % 35%

Andere gutachterliche Entscheidungen

Stellunanahmen Pflegefachliche
g . . » vorab-Ein- Beurteilung der | Stellungnahmen
nach Pflegehilfsmit-
: stufungen® Alltagskompe- und Schulung
Aktenlage bei telgutachten
nach Aktenlage tenz pflegender
Verstorbenen o
Angehdoriger
2.926 6.857 7.953 2.222 204
24 % 57 % 6,6 % 1,8 % 0,2 %

(Quelle: MEDICPROOF)
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4.4, Berticksichtigung psychisch Kranker, geistig Behinderter und demenziell
Erkrankter im Begutachtungsgeschehen (Personen mit eingeschrankter
Alltagskompetenz)

Nach Angaben von MEDICPROOF habe sich gezeigt, dass der Anteil der Personen, bei denen
keine Einschrankung der Alltagskompetenz festgestellt wurde, mit zunehmender Pflegestufe ge-
ringer wird. In der Gruppe der begutachteten Personen, bei denen der Hilfebedarf im Bereich der
Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung unterhalb der Pflegestufe | liegt, betrage der
Anteil 82 %. In der Pflegestufe | liege der Anteil der Personen, deren Alltagskompetenz nicht er-
heblich oder in erh6htem Mal3e eingeschrankt ist, bei 73 %, in der Pflegestufe Il bei 59 % und in
der Pflegestufe Il bei 44 %.

Im stationdren Bereich falle der Anteil der Personen, bei denen die Alltagskompetenz nicht er-
heblich eingeschrankt sei, dagegen mit insgesamt 34 % noch geringer aus.

Die Verteilung der Personen mit erheblich oder in erh6htem Maf3e eingeschréankter Alltagskom-
petenz auf die einzelnen Pflegestufen 2010 ergibt sich aus der nachfolgenden Tabelle.

Pflegestufe

nicht
eingeschrankt

erheblich
eingeschréankt

in erhéhtem
Male
eingeschrankt

nicht pflegebedurftig 82 % 11% 7%

I 73 % 13 % 14 %
Il 59 % 16 % 25%
1] 44 % 17% 39 %

4.5 Bearbeitungszeiten

Die durchschnittliche Zeitspanne zwischen dem Datum der Auftragserfassung und dem der
Gutachtenriickmeldung lag laut MEDICPROOF im Jahr 2010

- im Bereich der ambulanten Begutachtungen bei 21 Tagen wie
- im Bereich der stationdren Begutachtungen bei 18 Tagen.

Insgesamt 77 % der Auftrage hatten innerhalb von vier Wochen erledigt werden kénnen.

4.6 Einwendungen

Im ambulanten Bereich sei es bei 4,3 % der erfolgten Begutachtungen zu Einspriichen durch die
Versicherten oder ihre Bevollmachtigten gekommen. Im Bereich der vollstationaren Pflege habe

der Anteil bei 2,8 % gelegen. Die hiéchste Einspruchsrate sei mit 6,3 % im Bereich der Kinderbe-
gutachtung festzustellen gewesen.
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Der Prozentsatz der Einwendungen sei 2010 nicht signifikant von den Vorjahren abgewichen,
wie auch die nachfolgende Tabelle zu den Einwendungen 2000 bis 2010 im Vergleich zeigt.

Einwendungen 2000 bis 2010 im Vergleich

| | 3,8%
| ! 2.8%
20 2001 2002 2003 2004 2008 2006 2007 2008 2003 2000

4.7 Qualitatsprifungen innerhalb von MEDICPROOF - Ergebnisqualitat / Qualitats-
kontrollen

=
in
]

MEDICPROOF berichtet, dass Uber die durch die Bearbeitungssoftware sichergestellte formale
Qualitatskontrolle, wie die Vollstéandigkeit des Gutachtens, hinaus eine Sichtung aller zurick-
kommenden Gutachten durch die Mitarbeiter der Auftragsbearbeitung erfolge. In diesem Arbeits-
schritt wirden anhand eines internen Kriterienkatalogs bestimmte gutachterliche Aussagen iden-
tifiziert und einer zusatzlichen Plausibilitatsprifung durch hauptamtlich tatige Arzte unterzogen.
Darlber hinaus werde taglich eine Stichprobe von mindestens einem Prozent der eingegange-
nen Gutachten einer standardisierten Qualitatskontrolle unterzogen. Ebenso wirden alle Gutach-
ten von neu hinzugekommenen freien Mitarbeitern sowie die Gutachten zur Feststellung von
Pflegebedurftigkeit bei Kindern, alle Gutachten mit der Feststellung eines auf3ergewdhnlich ho-
hen Pflegeaufwands (,Hartefalle*) und Gutachten mit besonderen Empfehlungen zur Pflege-
hilfsmittelversorgung und fir Wohnumfeldverbesserungen systematisch gepruft. Der Anteil der
Gutachten, die auf diese Weise einer besonderen Qualitatsprifung unterliegen, mache im
Durchschnitt etwa 20 % der erledigten Auftrage aus.

Bei Plausibilitatsmangeln wirden die Gutachten zur Uberarbeitung an die freien Mitarbeiter zu-
rickgeschickt. Auf Schwachstellen, die sich nicht auf das Begutachtungsergebnis auswirken,
wuirden die Gutachter schriftlich hingewiesen. Generell auffallende Schwierigkeiten in der Begut-
achtung gingen in den internen Kriterienkatalog bei der Eingangskontrolle ein und wirden zum
Anlass fiir die Uberarbeitung von Schulungskonzepten und Informationsstrategien genommen.

Insgesamt entsprachen die Pflegegutachten der MEDICPROOF GmbH den Qualitatsanforderun-

gen, die auch fur den MDK gelten. Sie seien transparent und nachvollziehbar in ihrer Darstellung
und lieRen die Kompetenz der Gutachter erkennen.
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5. Uberprifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs

Der gegenwartige gesetzliche Begriff der Pflegebedurftigkeit und seine praktische Umsetzung
waren immer wieder Gegenstand der fachlichen und der allgemeinen o6ffentlichen Diskussion.
Nach Ansicht von Kritikern wirden wesentliche Aspekte wie Kommunikation und soziale Teilha-
be ausgeblendet und der Bedarf an allgemeiner Betreuung, Beaufsichtigung und Anleitung, ins-
besondere bei Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz (z.B. Demenz), zu wenig be-
ricksichtigt. Defizite bei der Versorgung pflegebedurftiger Menschen seien auf den zu engen,
somatisch ausgerichteten Begriff der Pflegebedurftigkeit im SGB Xl zurtickzufuhren.

Das Bundesministerium fur Gesundheit berief vor diesem Hintergrund im November 2006 den
,Beirat zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs ein, um eine breit abgesicherte Diskus-
sion unter Einbeziehung der Pflegewissenschaft und aller in der Pflege Téatigen zu ermdglichen
und Alternativen zur geltenden Regelung erarbeiten zu lassen.

Der Beirat hielt bis Mai 2009 zwanzig Sitzungen ab; seine 32 Mitglieder vertraten alle in der Pfle-
ge relevanten Gruppen und Positionen. Den Vorsitz im Beirat fihrte bis April 2008 Wilhelm
Schmidt, Vorsitzender der Arbeiterwohlfahrt (AWO) und des Deutschen Vereins fur 6ffentliche
und private Fursorge; ihm folgte Dr. h.c. Jirgen Gohde, Vorstandsvorsitzender des Kuratoriums
Deutsche Altershilfe (KDA). In seinem Bericht vom Januar 2009 und seinem Umsetzungsbericht
vom Mai 2009 legte der Beirat Vorschlage fur einen neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff und ein
neues Begutachtungsverfahren sowie Empfehlungen zu deren Umsetzung vor. Der Beirat verab-
schiedete seinen ersten Bericht einstimmig; in der Schlussabstimmung zum zweiten Bericht gab
es eine Enthaltung und eine Gegenstimme.

Parallel zur Erarbeitung eines neuen Begutachtungsverfahrens befasste sich der Beirat mit ei-
nem Vorschlag fiur eine Neufassung der 88 14 bis 16 SGB XI, der von einer Arbeitsgruppe des
Beirats unter Vorsitz von Prof. Dr. Udsching (Vorsitzender Richter am Bundessozialgericht) aus-
gearbeitet worden war. Der Textvorschlag ist im Abschlussbericht des Beirats enthalten.

In der Beiratsarbeit wurden wesentliche Schritte auf der Grundlage pflegewissenschatftlicher Ar-
beiten vollzogen; dabei ging es um:

a) Internationale Recherche und Analyse von Pflegebediirftigkeitsbegriffen und Einschat-
zungsinstrumenten (Institut fir Pflegewissenschaften der Universitat Bielefeld);

b) Entwicklung eines neuen Begutachtungsassessments zur Feststellung von Pflegebedurf-
tigkeit (Institut fur Pflegewissenschaften der Universitat Bielefeld und MDK Westfalen-

Lippe);

c) Erprobung und Evaluation der Eignung und Verlasslichkeit des neu entwickelten Begutach-
tungsinstruments mit wissenschaftlichen Methoden auf Grundlage empirischen Datenmate-
rials (Universitat Bremen und MDS).
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Die Berichte des Beirats stehen als Download auf der Internetseite des BMG unter
http://www.bmg.bund.de/pflege/wer-ist-pflegebeduerftig/pflegebeduerftigkeit.html und
die wissenschaftlichen Arbeiten unter http://www.gkv-

spitzenverband.de/ 8 Pflegebeduerftigkeitsbeqriff.gkvnet zur Verfigung.

Erster Beiratsbericht (Januar 2009)

Im Bericht vom 26. Januar 2009 wurden die Arbeitsschritte des Beirats und die wissenschaftli-
chen Ergebnisse zusammenfassend dargestellt und ausgewertet sowie auf dieser Grundlage
Empfehlungen zur Uberarbeitung des derzeitigen Pflegebedurftigkeitsbegriffs und des Begutach-
tungsverfahrens ausgesprochen.

Der Beirat empfiehlt einen Pflegebedurftigkeitsbegriff, der alle kdrperlichen, geistigen und psy-
chischen Beeintrachtigungen (z.B. Demenz) umfasst, und die Ubernahme des dazu erarbeiteten
neuen Begutachtungsverfahrens. Im Unterschied zum jetzigen Begutachtungsverfahren ist dabei
der Mafl3stab zur Einschatzung von Pflegebediirftigkeit nicht die erforderliche Zeit fur pflegerische
Verrichtungen, sondern der Grad der Selbstandigkeit bei der Durchfiihrung von Aktivitaten und
der Gestaltung von Lebensbereichen. Das neue Instrument ziele auf eine umfassende Berlck-
sichtigung von Pflegebedurftigkeit und vermeide die Reduzierung von Pflegebedurftigkeit auf
Hilfebedarf bei bestimmten Alltagsverrichtungen. Dadurch schaffe das neue Verfahren mehr Ge-
rechtigkeit. Als weitere Veranderungen und Vorteile gegeniiber dem derzeitigen Begutachtungs-
verfahren werden in den Beiratsberichten unter anderem die Mdéglichkeit zu einer verbesserten
Begutachtung von pflegebedurftigen Kindern und eine breitere Erfassung von Praventions- und
Rehabilitationsbedarf genannt. Nach Auffassung des Beirats wiirden das neue Begutachtungs-
verfahren und der ihm zugrunde liegende neue Pflegebedirftigkeitsbegriff zu einer veranderten
Betrachtung des pflegebedurftigen Menschen und damit auch zu einer besseren Pflege fuhren.

Der Beirat empfiehlt fiinf sogenannte ,Bedarfsgrade” an Stelle der bisherigen drei Pflegestufen.
Dabei sei nicht nur die Zahl, sondern auch Definition und inhaltlicher Bezug der Bedarfsgrade
unterschiedlich zu den heutigen ,Pflegestufen“ und eine Gleichsetzung der Abstufungen nicht
moglich. Die Benennung der Bedarfsgrade reicht von ,geringer” tiber ,erhebliche®, ,schwere* und
.Schwerste Pflegebediirftigkeit* bis zu ,besonderen Bedarfskonstellationen®. Zur Ermittlung des
Grades der Pflegebedurftigkeit werden die Ergebnisse aus sechs (von insgesamt acht) Modulen
zusammengefihrt und in einem Punktwert zusammengefasst, der je nach Hohe zur Zuordnung
in einen der funf Bedarfsgrade der Pflegebedurftigkeit fihrt. Jedes Modul umfasst eine Gruppe
artverwandter Aktivitaten, Fahigkeiten oder einen Lebensbereich und enthalt mehrere Unterpunk-
te (,Items” oder ,Merkmale®), zu denen der Gutachter eine Einschéatzung liefert. Der Beirat ver-
weist auch auf die Notwendigkeit gesetzlicher Anpassungen in leistungsrechtlichen Vorschriften,
Auswirkungen auf andere Sozialleistungssysteme und die finanziellen Auswirkungen in der Pfle-
geversicherung.
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Umsetzungsbericht (Mai 2009)

In den Beratungen zu seinem zweiten Bericht (Umsetzungsbericht) nahm der Beirat geringfiigige
Anderungen bei den Modulen vor und empfahl hierzu eine Anhebung des Eingangsschwellen-
wertes. Er enthielt sich aber weitergehender Anderungen, um eine Gefahrdung der Balance von
korperlichen und kognitiven Beeintrachtigungen zu vermeiden.

In seinem Umsetzungsbericht stellte der Beirat ausgewahlte Szenarien vor, die die bisherigen
Leistungsbetrage im neuen System anwenden, untersuchte aber auch Szenarien, in denen neue
Leistungsbetrage gesetzt werden. Auf der Grundlage der Szenarien stellte der Beirat mit wissen-
schaftlicher Beratung unterschiedliche Kostenwirkungen einschlief3lich von Bestandschutzauf-
wendungen dar und bewertete die Szenarien sowohl unter pflegefachlichen als auch finanziellen
und sozialpolitischen Gesichtspunkten. Der Beirat empfahl insbesondere Regelungen zum Be-
standsschutz und zur Weiterfiihrung der niedrigschwelligen Versorgung von Menschen mit ein-
geschrankter Alltagskompetenz nach Ziel und Inhalt.

Ohne die Problematik abschliel3end zu behandeln, befasste sich der Beirat auch mit Fragen der
leistungsrechtlichen und konzeptionellen Verbindung von Pflegeversicherungsleistungen, insbe-
sondere mit der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe. Der Beirat empfahl, die Einfihrung des
neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs mit der Diskussion um neue Strukturen der Leistungserbrin-
gung zu verbinden.

V. Vergutung ambulanter und stationarer Pflegeleistungen
1. Ambulante Pflege

Die Ubersicht in Anlage 4 gibt einen Uberblick tiber die in den Landern geltenden Vereinbarun-
gen mit Stand 1. Januar 2011. Sie basieren auf dem Leistungskomplexsystem. Dartber hinaus
wurden in einigen Landern Zeiteinheiten vereinbart, auf die in den Ubersichten hingewiesen wird.
Die Vergitungsvereinbarungen werden in der Regel fiir einen l&angeren Zeitraum abgeschlossen
und sind daher nicht an ein Kalenderjahr geknapft.

2. Teilstationare Pflege
Der nachfolgenden Tabelle kdnnen die gewichteten durchschnittlichen Pflegeséatze und Entgelte
fur Unterkunft und Verpflegung fur die Jahre 2003 bis 2009 auf Basis der Pflegestatistik nach

§ 109 SGB XI entnommen werden. Das Pflegesatzniveau teilstationarer Pflegeeinrichtungen in
den Landern mit Stand 1. Januar 2011 ist der Ubersicht in Anlage 5 zu entnehmen.
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Tagespflege
Durchschnittliche Pflegesatze

pro Person und Monat in €
2003 2005 2007 2009
Pflegestufe | 1.064 1.094 1.064 1.057
Pflegestufe Il 1.246 1.246 1.246 1.277
Pflegestufe llI 1.429 1.459 1.459 1481

Pflegesatze einschliel’lich der Entgelte fur Unter-
kunft und Verpflegung durchschnittlich

ro Person und Monat in €
2003 2005 2007 2009
Pflegestufe | 1.398 1.429 1.398 1412
Pflegestufe Il 1581 1581 1581 1.632
Pflegestufe llI 1.763 1.794 1.794 1.835

Nachtpflege
Durchschnittliche Pflegesatze

ro Person und Monat in €
2003 2005 2007 2009
Pflegestufe | 790 1.003 1.034 872
Pflegestufe I 1.064 1.216 1.186 1.137
Pflegestufe llI 1.338 1.398 1.368 1.333

Pflegesatze einschliel’lich der Entgelte fur Unter-
kunft und Verpflegung durchschnittlich

pro Person und Monat in €
2003 2005 2007 2009
Pflegestufe | 1.186 1.459 1.429 1.167
Pflegestufe Il 1.459 1.672 1.581 1.432
Pflegestufe llI 1.733 1.854 1.763 1.628

Fir die Jahre 2003 bis 2009 zeigt sich, dass im Berichtszeitraum die Hohe der gewichteten
durchschnittlichen Pflegesatze einschlie3lich der Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung bei der
Nachtpflege gesunken sind. Vergleicht man die Anzahl der Pflegebedurftigen im Jahr 2009, die
Leistungen der Nachtpflege in Anspruch genommen haben, I&sst sich feststellen, dass deren
Anteil im Vergleich zu 2007 um 26 % gesunken ist.

3. Kurzzeitpflege

Die gewichteten durchschnittlichen Pflegesatze sowie Entgelte fur Verpflegung und Unterkunft
fiir die Jahre 2003 bis 2009 sind der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen. Eine Ubersicht tiber
das Pflegesatzniveau der Solitéreinrichtungen in den Landern mit Stand 1. Januar 2011 ist eben-
falls der Ubersicht in Anlage 5 zu entnehmen.
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Insgesamt erfolgte seit dem Vierten Bericht zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung in dem
Berichtszeitraum ein Anstieg der Hohe der durchschnittlichen Pflegeséatze sowie der Entgelte fir
Unterkunft und Verpflegung.

Durchschnittliche Pflegesatze
ro Person und Monat in €

2003 2005 2007 2009
Pflegestufe | 1.490 1.459 1.490 1521
Pflegestufe Il 1.824 1.854 1.854 1.926
Pflegestufe llI 2.219 2.250 2.250 2.334

Pflegesatze einschliel’lich der Entgelte fur Unter-
kunft und Verpflegung durchschnittlich
pro Person und Monat in €

2003 2005 2007 2009

Pflegestufe | 2.098 2.067 2.098 2.150

Pflegestufe Il 2.432 2.462 2.462 2.555

Pflegestufe Il 2.827 2.858 2.858 2.962
4. Vollstationare Dauerpflege

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick Gber die Entwicklung der gewichteten durch-
schnittlichen Pflegesétze sowie Entgelte fir Verpflegung und Unterkunft fir die Jahre 2003 bis
2009. Anlage 5 enthalt ebenfalls die Ubersicht tiber das Pflegesatzniveau der vollstationaren
Pflegeeinrichtungen in den Landern mit Stand 1. Januar 2011.

Durchschnittliche Pflegesatze
pro Person und Monat in €

2003 2005 2007 2009
Pflegestufe | 1.246 1.277 1.307 1.362
Pflegestufe Il 1.672 1.702 1.733 1.792
Pflegestufe llI 2.098 2.128 2.158 2.249

Pflegesatze einschliel’lich der Entgelte fur Unter-
kunft und Verpflegung durchschnittlich
pro Person und Monat in €

2003 2005 2007 2009
Pflegestufe | 1.824 1.854 1.915 1.979
Pflegestufe I 2.250 2.280 2.341 2.410
Pflegestufe llI 2.675 2.706 2.766 2.866

Im Vergleich zu den gewichteten durchschnittlichen Pflegesétzen und Entgelte fur Unterkunft und
Verpflegung in der teilstationaren Pflege und Kurzzeitpflege erfolgte in der vollstationaren Pflege
ein deutlich hdherer Anstieg der durchschnittlichen Pflegesatze und Entgelte fir Unterkunft und
Verpflegung.
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VI. Auswirkungen der Pflegeversicherung im Bereich der Sozialhilfe
1. Inanspruchnahme von Sozialhilfe

Sofern im Einzelfall Leistungen der Pflegeversicherung erbracht werden, die nicht das gesamte
Pflegerisiko abdecken, und der Pflegebediirftige oder seine unterhaltspflichtigen Angehdrigen
nicht tber geniigend Eigenmittel verfiigen, um die verbleibenden Kosten fir einen notwendigen
und angemessenen Pflegebedarf zu tragen, kbnnen nach wie vor Leistungen der Sozialhilfe in
Anspruch genommen werden.

Wie die amtliche Sozialhilfestatistik zeigt, ist die Zahl der Empféanger von Hilfe zur Pflege mit der
Einfihrung der Pflegeversicherung stark zuriickgegangen. Von 1994 bis 1998 fiel die Zahl dieser
Sozialhilfeempfanger in Deutschland um 231.000 (minus 51 %) auf 222.000 (siehe nachfolgen-
de Tabelle zur Anzahl der Empfanger von Hilfe zur Pflege am Jahresende). Bis 2000 stieg
die Zahl der Empféanger auf rund 261.400 an, sank bis 2004 um 15.000 und erreichte 2005 er-
neut den Stand des Jahres 2000. Am Jahresende 2009 betrug die Zahl der Empfanger von Hilfe
zur Pflege 299.000. Dies bedeutet, dass in Deutschland insgesamt die Zahl der Empfanger von
Hilfe zur Pflege innerhalb und au3erhalb von Einrichtungen Ende des Jahres 2009 um 154.000
und somit rund 34 % niedriger lag als 15 Jahre zuvor Ende 1994.

Bei der Hilfe zur Pflege aufRerhalb von Einrichtungen waren die Empféangerzahlen nach Einfih-
rung der Pflegeversicherung um gut zwei Drittel zuriickgegangen (1994: 189.000, 1999: 56.600).
Zwischen 1999 und 2001 ist hier ein leichter Anstieg auf 60.500 zu verzeichnen, danach sinken
die Empfangerzahlen bis 2004 und erreichen Ende 2006 mit 60.500 wieder den Stand von 2001.
Bis Ende 2009 stieg die Zahl dieser Leistungsempfanger dann auf 76.800.

Die Anzahl der Empféanger von Hilfe zur Pflege in Einrichtungen hat sich ausgehend von 1994
anfangs noch leicht erhoht. Mit der Umsetzung der zweiten Stufe der Pflegeversicherung zum

1. Juli 1996 ist bei diesen dann ein deutlicher Riickgang der Empféngerzahlen feststellbar, wenn
auch nicht in gleicher GréRenordnung wie im ambulanten Bereich. Vom Jahresende 1995 bis
zum Jahresende 2003 sank die Zahl der Personen, die auf pflegebedingte Sozialhilfeleistungen
angewiesen waren, im stationdren Bereich um rund 100.000 Personen (minus 35 %) auf
187.000. Seitdem stiegen die Empfangerzahlen an (plus 37.000). Am Jahresende 2009 wurde
224.000 Personen Hilfe zur Pflege gewahrt.

Bei der Gegenuberstellung der Empfanger von Hilfe zur Pflege mit der Zahl der vollstationar ver-
sorgten Pflegebeddrftigen ist zu bertcksichtigen, dass ein Teil der Heimbewohner grundséatzlich

keinen Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung hat (Nichtversicherte und insbesondere
Heimbewohner mit einem Pflegebedarf unterhalb der Pflegestufe | - sogenannte ,Pflegestufe 0).
Ihre Zahl wurde bisher grob mit 50.000 geschatzt.
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Empfénger von Hilfe zur Pflege am Jahresende

Jahr Insgesamtl) é:ﬁ?éﬂf&agg: In Einrichtungen
Anzahl der Empfanger
Friheres Bundesgebiet
1994 352.798 156.554 200.067
1995 295.193 73.666 221.934
1996 235.807 56.970 178.984
1997 211.463 54.950 156.636
1998 190.003 53.424 136.759
1999 216.328 47.528 168.938
2000 232.937 50.711 182.342
20017 - - -
Neue Lander und Berlin-Ost
1994 100.815 32.700 68.315
1995 77.635 11.426 66.265
1996 49.533 9.417 40.152
1997 39.448 9.446 30.036
1998 32.228 8.778 23.479
1999 31.005 9.088 21.930
2000 28.467 8.086 20.392
20017 - - -
Deutschland

1994 453.613 189.254 268.382
1995 372.828 85.092 288.199
1996 285.340 66.387 219.136
1997 250.911 64.396 186.672
1998 222.231 62.202 160.238
1999 247.333 56.616 190.868
2000 261.404 58.797 202.734
2001 255.883 60.514 195.531
2002 246.212 59.801 186.591
2003 242.066 55.405 186.867
2004 246.372 55.233 191.324
2005 261.316 59.771 202.361
2006 273.063 60.492 213.348
2007 262.359 62.394 200.914
2008 284.899 67.544 218.406
2009 299.321 76.801 223.600

Y Mehrfachzahlungen wurden - soweit erkennbar - ausgeschlossen
2 Ab 2001 erfolgt nur noch eine Erfassung fiir Deutschland insgesamt
% ohne Bremen

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 13, Reihe 2 Sozialhilfe, 1994 ff.

Die Sozialhilfestatistik gibt dariber Auskunft, in wie vielen Féllen von den Tréagern der Sozialhilfe
zusatzlich zu den Pflegeleistungen eines Sozialversicherungstragers auch Hilfe zur Pflege nach
dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XII) (bis 31. Dezember 2004: Bundessozialhilfege-
setz - BSHG) gewahrt wurde. Diese Zahlen sind allerdings im Gegensatz zu den Angaben in der
Tabelle Gber die Anzahl der Leistungsempfanger nur fur das gesamte Berichtsjahr verfiigbar.

Wurden 1994 von den Tragern der Sozialhilfe im Verlauf des Jahres insgesamt noch 563.400
Personen Leistungen der Hilfe zur Pflege gewahrt, so waren es 1998 nur noch 289.300 Perso-
nen. Die Zahl derer, die zusatzlich zur Hilfe zur Pflege Pflegeleistungen eines Sozialversiche-
rungstragers erhalten, ist im selben Zeitraum von 96.000 auf 107.000 Personen angestiegen. Bis
zum Jahr 2009 stieg die Zahl der Personen, die im Laufe des Jahres Hilfe zur Pflege erhielten
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auf 392.200 an. Davon erhielten 257.900 gleichzeitig Pflegeleistungen eines Sozialversiche-
rungstragers. Diese Zahl hat sich damit gegeniiber 1998 mehr als verdoppelt.

Die Zahlen zeigen, dass noch immer ein Teil der Empféanger von Hilfe zur Pflege (rund 34 %)
keinen Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung hat, weil entweder kein Versicherungs-
schutz besteht oder das Ausmal} der Hilfsbedurftigkeit unterhalb der Schwelle der Pflegebedirf-
tigkeit im Sinne des SGB Xl liegt.

Empfanger/-innen von Hilfe zur Pflege aufBerhalb und innerhalb
von Einrichtungen wahrend des Jahres

Jahr gewahrte Hilfen
darunter mit zusatzlichen
Pflegeleistungen eines
insgesamt Sozialversicherungstragers
Friheres Bundesgebiet
1994*) 436.327 76.557
1995**) 456.394 71.881
1996 338.550 87.555
1997 276.676 83.526
1998 247.958 87.601
1999 267.128 95.526
2000 288.681 124.675
2001***) - -
Neue Lander und Berlin-Ost
1994 127.125 19.508
1995 117.242 15.080
1996 87.815 29.245
1997 51.604 23.258
1998 41.341 19.413
1999 42.585 18.239
2000 35.463 17.644
2001***) - -
Deutschland

1994%) 563.452 96.065
1995**) 573.636 86.961
1996 426.365 116.800
1997 328.280 106.784
1998 289.299 107.014
1999 309.713 113.765
2000 324.144 142.319
2001 331.520 131.619
2002 313.190 151.586
2003 322.851 142.884
2004 328.324 163.979
2005 339.584 203.694
2006 360.139 220.016
2007**) 351.437 217.976
2008 397.110 242.229
2009 392.192 257.934

*)  Fur das Berichtsjahr 1994 fehlen die Angaben von Hamburg und Bremen; die Meldungen aus Niedersachsen waren Ii-
ckenhaft

**)  Fr die Berichtsjahre 1995 und 2007 fehlen die Daten aus Bremen

**¥)  Ab 2001 erfolgt nur noch eine Erfassung fur Deutschland insgesamt

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 13, Reihe 2, Sozialhilfe 1994 ff.
2. Ausgabenentwicklung

Zu den finanziellen Auswirkungen der Pflegeversicherung auf die Ausgaben der Sozialhilfe ist im
Wesentlichen Folgendes auszufiihren:
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Diese Entwicklung ist zum einen durch einen deutlichen Ausgabenriickgang (minus 70 %) im

Bereich der Hilfe zur Pflege in Einrichtungen von rund 8,4 Mrd. € (1995) auf rund 2,45 Mrd. €

(2000) gepragt. Bis 2004 war ein leichter Anstieg auf 2,6 Mrd. € zu verzeichnen. Im Jahr 2009
wurden flr diesen Bereich ebenfalls rund 2,6 Mrd. € aufgewendet.

Auffallig ist zum anderen der starke Ausgabenanstieg bei der Hilfe zur Pflege au3erhalb von Ein-
richtungen. In den ersten drei Jahren mit In-Kraft-Treten der ambulanten Leistungen der Pflege-
versicherung 1995 gingen die Ausgaben auf3erhalb von Einrichtungen stark zurtick. Bereits 1998
begann ein kontinuierlicher Ausgabenanstieg. 2004 entsprachen die Ausgaben mit 540 Mio. € in
diesem Bereich nahezu denen des Jahres 1995. Im Jahr 2009 wurden fur die Hilfe zur Pflege
auf3erhalb von Einrichtungen insgesamt 737 Mio. € aufgewendet.

Von 1994 bis zum Jahr 2000 sind die gesamten Bruttoausgaben der Trager der Sozialhilfe fir die
Hilfe zur Pflege von rund 9,1 Mrd. € auf unter 2,9 Mrd. € (minus 68 %) zurtickgegangen. Bis 2009
sind sie dann von Jahr zu Jahr wieder leicht um insgesamt 15 % auf 3,3 Mrd. € gestiegen. Somit
wurden in dem von der Sozialhilfestatistik erfassten Ausgabenbereich der Hilfe zur Pflege im
Jahr 2009 von den Tragern der Sozialhilfe rund 5,7 Mrd. € weniger ausgegeben als im Jahr
1994, dem letzten Jahr vor In-Kraft-Treten der Pflegeversicherung. Die Daten der amtlichen So-
zialhilfestatistik belegen, dass die Pflegeversicherung vor allem im Einrichtungsbereich zu einer
deutlichen finanziellen Entlastung der Trager der Sozialhilfe beigetragen hat.
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Brutto-Ausgaben der Sozialhilfe fur Hilfe zur Pflege

Davon (Sp. 3)

AuRerhalb
Jahr Insgesamt In Einrichtungen von Pflegegeld sonstige Hilfe zur
Einrichtungen Pflege
€
Friheres Bundesgebiet
1991 5.652.432.664 4.990.992.392 661.440.272 496.998.409 164.441.862
1992 6.458.493.170 5.806.982.165 651.511.005 467.968.497 183.542.507
1993 7.033.473.013 6.326.869.228 706.603.785 497.703.798 208.899.971
1994 7.455.418.558 6.711.725.794 743.692.764 512.132.788 231.559.977
1995 7.330.038.693 6.831.672.267 498.366.426 253.189.445 245.176.981
1996 5.958.140.297 5.583.587.362 374.552.936 133.910.679 240.642.257
1997 3.116.169.574 2.756.296.655 359.872.919 122.567.569 237.305.350
1998 2.755.720.397 2.386.708.092 369.012.305 117.319.325 251.692.980
1999 2.674.465.050 2.302.452.984 372.012.065 112.008.857 260.003.208
2000 2.662.767.374 2.278.395.059 384.372.316 106.981.390 277.390.925
2001* - - - - -
Neue Lander und Berlin-Ost
1991 840.048.201 817.005.211 23.042.989 19.143.968 3.899.021
1992 1.049.146.395 979.134.870 70.011.526 58.541.936 11.469.589
1993 1.393.327.135 1.303.587.079 89.740.056 74.119.674 15.620.381
1994 1.606.330.554 1.514.787.685 91.542.869 73.766.633 17.776.237
1995 1.603.837.767 1.555.990.255 47.847.512 30.519.386 17.328.126
1996 1.141.926.649 1.106.954.221 34.972.428 16.324.543 18.647.886
1997 383.332.219 350.689.087 32.643.132 12.766.712 19.876.420
1998 245.576.425 211.290.180 34.286.246 13.120.581 21.165.665
1999 226.215.939 189.787.579 36.428.359 12.418.566 24.009.793
2000 213.660.566 175.204.774 38.455.792 12.470.828 25.984.964
2001* - - - - -
Deutschland

1991 6.492.480.865 5.807.997.604 684.483.261 516.142.377 168.340.883
1992 7.507.639.565 6.786.117.035 721.522.530 526.510.432 195.012.096
1993 8.426.800.148 7.630.456.307 796.343.841 571.823.472 224.520.352
1994 9.061.749.113 8.226.513.479 835.235.633 585.899.420 249.336 213
1995 8.933.876.460 8.387.662.522 546.213.937 283.708.831 262.505.107
1996 7.100.066.947 6.690.541.583 409.525.364 150.235.221 259.290.142
1997 3.499.501.792 3.106.985.742 392.516.050 135.334.281 257.181.770
1998 3.001.296.823 2.597.998.272 403.298.551 130.439.906 272.858.645
1999 2.900.680.988 2.492.240.563 408.440.425 124.427.423 284.013.002
2000 2.876.427.940 2.453.599.833 422.828.107 119.452.219 303.375.889
2001 2.904.892.399 2.454.329.899 450.562.500 125.947.676 324.614.824
2002 2.942.857.189 2.457.624.501 485.232.688 161.921.353 323.311.355
2003 3.004.965.159 2.479.366.429 525.598.730 165.930.460 359.668.270
2004 3.141.896.543 2.601.833.776 540.012.767 176.292.116 363.720.651
2005 3.151.612.071 2.591.906.379 559.705.692 181.344.634 378.361.041
2006 3.119.863.771 2.505.605.689 614.258.082 181.927.047 432.331.017
2007 3.216.623.620 2.572.971.428 643.652.192 121.466.610 522.185.574
2008 3.261.691.449 2.576.869.807 684.821.642 119.539.285 565.282.354
2009 3.334.085.824 2.597.028.496 737.057.328 108.338.485 628.718.841

*Ab 2001 erfolgt nur noch eine Erfassung fur Deutschland insgesamt
Hinweis: Es ist zu beachten, dass ab 1994 die Ausgaben fir Asylbewerber nicht mehr in der Soziahilfestatistik enthalten sind.
Asylbewerber erhalten seit Einfuhrung des Asylbewerberleistungsgesetzes am 01. November 1993 anstelle der Sozialhilfe

Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 13, Reihe 2 Sozialhilfe, 1994 ff.
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VILI. Entwicklung der Pflegeinfrastruktur

Bei der Beurteilung der Pflegeinfrastruktur ist zu beriicksichtigen, dass grundsatzlich die Lander
fur den Auf- und Ausbau der pflegerischen Infrastruktur verantwortlich sind (8 9 SGB XI). Mit
Blick auf die neuen Lander ist hervorzuheben, dass dort der Aufbau der Infrastruktur durch die
Forderung der Einrichtungen aufgrund des Bundesfinanzhilfeprogramms nach Artikel 52 Pflege-
Versicherungsgesetz malRgeblich mitbestimmt wurde (siehe auch unter Punkt D. IX.).

Die in der Folge dargestellten Angaben beruhen im Wesentlichen auf dem Bericht ,Pflegestatistik
2009 - Deutschlandergebnisse” des Statistischen Bundesamtes. Einleitend ist festzustellen, dass
die Anzahl der Pflegeeinrichtungen auch im Berichtszeitraum weiter angestiegen ist (vergleiche
Anlage 6).

1. Ambulanter Bereich
1.1 Anzahl der Pflegedienste und Beschaftigtenstruktur

In der Bundesrepublik Deutschland waren am 15. Dezember 2009 rund 12.000 ambulante Pfle-
gedienste zugelassen, die insgesamt 555.000 Pflegebediirftige betreuten. Die Anzahl der ambu-
lanten Dienste ist seit 2005 um 9,6 % gestiegen. Nahezu alle ambulanten Pflegedienste boten
neben den Leistungen nach dem SGB Xl auch hausliche Krankenpflege nach dem SGB V (Ge-
setzliche Krankenversicherung) an.

Die Zahl der Beschéftigten stieg im gleichen Zeitraum um 25,7 % auf ca. 269.000 Beschéftigte
an, wahrend die Zahl der ambulant versorgten Pflegebedurftigen um 17,6 % zunahm. 87,5 % der
Beschaftigten waren weiblich. Rund die Halfte des Personals (48,1 %) war teilzeitbeschaftigt.
Mehr als jeder vierte Beschaftigte (26,8%) arbeitete Vollzeit; 60.000 waren geringfligig beschéf-
tigt (22,5 %) und 2.100 junge Manner (0,8 %) leisteten in den ambulanten Pflegediensten ihren
Zivildienst. Die restlichen Arbeitskrafte (1,7%) waren Auszubildende, Praktikantinnen / Praktikan-
ten oder Helferinnen/Helfer im freiwilligen sozialen Jahr. Beziiglich der beruflichen Qualifikation
stellen die Altenpfleger/innen und Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen mit 50,2 % die
Hauptgruppe. Der prozentual starkste Beschaftigungszuwachs erfolgte im Berichtszeitraum bei
den Altenpflegehelferinnen und -helfern (plus 71 %) und bei den examinierten Altenpflegerinnen
und -pflegern (plus 45 %) (vgl. Anlage 7).

1.2 Ambulante Pflegedienste nach Tragern

Von den insgesamt 12.000 zugelassenen ambulanten Pflegediensten befand sich die Mehrzahl
in privater Tragerschaft (7.400 = 61,5 %); der Anteil der freigemeinnttzigen Trager war mit

36,9 % etwas niedriger. Offentliche Trager hatten - entsprechend dem Vorrang der anderen Tréa-
ger nach dem SGB Xl - einen geringen Anteil (1,6 %). Im Berichtszeitraum hat der Anteil der pri-
vaten Tréger weiter zugenommen.
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Im Schnitt betreute ein Pflegedienst 46 Pflegebeduirftige. Die privaten Dienste waren kleiner. Hier
wurden durchschnittlich 35 Pflegebedirftige von einem ambulanten Dienst betreut. Die Pflege-
dienste unter freigemeinnutziger Tragerschaft versorgten dagegen im Durchschnitt jeweils 64
Pflegebedurftige.

2. Vollstationarer Bereich
2.1 Anzahl der Pflegeheime und Beschaftigtenstruktur

Bundesweit gab es im Dezember 2009 rund 11.600 zugelassene voll- bzw. teilstationére Pflege-
einrichtungen (rund 1.200 mehr als im Jahr 2005). Die Zahl der Pflegeheime mit vollstationarer
Dauerpflege belief sich auf rund 10.400 Einrichtungen. Insgesamt wurden 717.000 Pflegebedirf-
tige in Pflegeheimen betreut.

Die Pflegeheime halten insgesamt ca. 845.000 stationére Pflegeplatze vor, wovon ca. 808.000
auf den Bereich der vollstationdren Dauerpflege entfallen. Von diesen sind wiederum rund
31.000 flexibel auch fiur Kurzzeitpflege nutzbar. Die tbrigen gut 37.000 Platze sind allein fur
Kurzzeit-, Tages- oder Nachtpflege vorgesehen.

Gegeniber 2005 hat sich die Platzzahl um rund 88.000 oder 11,6 % erhéht.

In den Heimen waren insgesamt 621.000 Personen beschaftigt. Das sind 75.000 Personen

(13,7 %) mehr als noch 2005. Fir die Versorgung der Pflegebedurftigen ist insbesondere das
Personal des Bereichs Pflege und Betreuung wichtig. Hier waren 66,5 % bzw. 413.000 Personen
tatig. Die Mehrzahl der Beschéftigten (84,6 %) war weiblich. Rund ein Drittel (33,3 %) der Be-
schaftigten arbeitete Vollzeit. Teilzeitkrafte machten 49,7 % der Beschéftigten aus; 9,8 % waren
geringflgig beschéftigt. Auszubildende, Praktikantinnen/Praktikanten, Schilerinnen/Schiler und
Helferinnen/Helfer im freiwilligen sozialen Jahr stellten 6,1 % der Beschéftigten. 6.900 junge
Méanner (1,1 %) leisteten ihren Zivildienst in stationaren Einrichtungen.

Im stationéren Bereich ist die Dominanz der Altenpfleger/innen und Gesundheits- und Kranken-
pfleger/innen beziglich der Qualifikationsstruktur nicht ganz so grof3 wie im ambulanten Bereich.
Ihr Anteil liegt bei 32,9 % bzw. 13,2 %. Ursache dafir ist, dass der hauswirtschaftliche Téatig-
keitsbereich naturgemaf eine deutlich gro3ere Bedeutung hat. Der starkste prozentuale Be-
schaftigungszuwachs fand bei den Altenpflegehelferinnen und -helfern statt (plus 69,0 %). Mit
deutlichem Abstand folgen die examinierten Altenpfleger/innen (plus 15,6 %).

2.2 Pflegeheime nach Tragern

Von den im Dezember 2009 nach dem SGB Xl zugelassenen voll- bzw. teilstationdren Pflege-
heimen befand sich die Mehrzahl (6.400 = 54,8 %) in freigemeinnitziger Tragerschaft. Der Anteil
der Privaten lag mit 39,9 % deutlich niedriger. Offentliche Trager haben mit 5,4 % den geringsten
Anteil. Im Zeitablauf hat sich der Anteil der privaten Trager leicht erhght. Bei etwa jedem flinften
Heim war neben dem Pflegebereich auch ein Altenheim oder betreutes Wohnen organisatorisch
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angeschlossen. Dort werden hauptséachlich alte Menschen betreut, die keine Leistungen nach
dem SGB Xl erhalten.

Im Schnitt betreute ein Pflegeheim 64 Pflegebedurftige. Auch im stationaren Bereich betreiben
die privaten Trager eher kleine Einrichtungen. Im Mittel wurden in den privaten Heimen 55 Pfle-
gebedurftige betreut. In Hausern freigemeinnuitziger Trager waren es 70 Pflegebedurftige und in
den offentlichen Heimen 79 Pflegebediirftige.

VIII. Investitionsférderung in den Landern

Grundlage der Investitionsfoérderung nach 8 9 SGB Xl ist das jeweilige Landesrecht. Im Dritten
und Vierten Bericht tber die Entwicklung der Pflegeversicherung wurden die unterschiedlichen
Regelungen zur Forderung der Investitionskosten von Pflegeeinrichtungen aller 16 Lander an-
hand der wichtigsten Regelungsbereiche dargestellt. Soweit zwischenzeitlich Veréanderungen der
landesrechtlichen Vorgaben bekannt wurden, sind sie der Anlage 8 zu entnehmen. Zur Héhe der
Investitionsforderung enthalt die Anlage 8a ausfuhrliche Hinweise, soweit sie von den Landern
Ubermittelt wurden.

In engem Zusammenhang mit der Investitionsforderung steht die Moglichkeit der Einrichtungs-
trager, den Pflegebedirftigen nach MaRRgabe des § 82 Absatz 3 und 4 SGB Xl die durch 6ffentli-
che Forderung nicht oder nicht vollstandig gedeckten betriebsnotwendigen Investitionsaufwen-
dungen gesondert zu berechnen. In diesem Fall missen die nicht gedeckten Investitionsaufwen-
dungen von den Pflegebedurftigen (oder notfalls von den zustandigen Sozialhilfetrdgern) aufge-
bracht werden. In einigen Landern werden die Belastungen der Pflegebedurftigen durch die ge-
sonderte Berechnung von Investitionsaufwendungen durch ein sogenanntes Pflegewohngeld -
als eine neben oder anstelle der Objektférderung bestehende besondere Form der Investitions-
forderung - abgemildert. Hinweise auf die Hohe der Investitionsaufwendungen, die Pflegebeduirf-
tigen gesondert berechnet werden, sind der Anlage 5 zu entnehmen; bei den Werten handelt es
sich um ungewichtete Angaben.

IX. Finanzhilfen far Investitionen in Pflegeeinrichtungen im Beitrittsgebiet
(Artikel 52 Pflege-Versicherungsgesetz - PflegeVG)

Mit In-Kraft-Treten der Pflegeversicherung im Jahre 1995 wurde den Bundeslandern die Aufgabe
der Vorhaltung einer leistungsfahigen, zahlenmé&Rig ausreichenden und wirtschaftlichen pflegeri-
schen Versorgungsstruktur tibertragen. Insbesondere in den neuen Bundeslandern und im Ost-
teil Berlins bestand zu diesem Zeitpunkt bereits akuter Handlungsbedarf, da praktisch der ge-
samte Bestand der ca. 85.000 Pflegeplatze auf Grundlage der Bedarfszahlen entweder neu ge-
baut oder von Grund auf saniert werden musste. In beiden Fallen lagen die Kosten bei ca.
75.000 € pro Pflegeplatz. Ein Aufschub dieser notwendigen Investitionen war nicht maglich, denn
der Bestand an Pflegeplatzen erfillte in den wenigsten Féllen die Kriterien der Heimmindestbau-
verordnung. Diesen Nachholbedarf Giber die bestehende Regelfinanzierung hinaus erkannte
auch der Gesetzgeber bei der Verabschiedung des Pflegeversicherungsgesetzes an.
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Da die neuen Bundeslander und das Land Berlin finanziell nicht in der Lage waren, diese Aufga-
be alleine und aus eigenen Kraften zu bewaltigen, gewahrte der Bund zur ziigigen und nachhal-
tigen Verbesserung der Qualitat der ambulanten, teil- und vollstationédren Versorgung der Bevol-
kerung und zur Anpassung an das Versorgungsniveau im tbrigen Bundesgebiet den Landern
Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiringen zeit-
lich befristet in den Jahren 1995 bis 2002 Finanzhilfen in Hohe von jahrlich rund 409 Mio. €, ins-
gesamt also rund 3,3 Mrd. €, zur FOrderung von Investitionen in Pflegeeinrichtungen; im Land
Berlin durften die Finanzhilfen nur fir Malinahmen im &stlichen Teil eingesetzt werden.

Die Finanzhilfen wurden den Bundesléandern vom BMG nach ihrer Einwohnerzahl zugewiesen,
dabei durfte fur das Land Berlin nur die Einwohnerzahl im ¢stlichen Teil zugrunde gelegt werden.

Die jahrlichen Finanzhilfen fur Investitionen verteilten sich jahrlich wie folgt:

Bundesland Betrag in €
Berlin (Ost) 33.745.206,00
Brandenburg 66.263.313,60
Mecklenburg-Vorpommern 48.674.903,20
Sachsen 121.022.579,70
Sachsen-Anhalt 72.961.225,70
Thiringen 66.365.571,80
Gesamt 409.032.800,00

Die Finanzhilfen durften ausschlie3lich zur Finanzierung von Investitionsmafinahmen im Sinne
von Artikel 52 PflegeVG verwandt werden; d.h. zur Herstellung, Anschaffung, Wiederbeschaf-
fung, Erganzung, Instandhaltung oder Instandsetzung der fir den Betrieb von Pflegeeinrichtun-
gen notwendigen Gebaude und sonstigen abschreibungsfahigen Anlageguter. Auch die Erstaus-
stattung der Pflegeeinrichtungen mit den betriebsnotwendigen Wirtschaftsgttern war méglich.
Die Zuwendungsempféanger waren verpflichtet, das erschlossene, lastenfreie Grundstick mit in
die Forderung einzubringen.

Die Finanzhilfen betrugen bis zu 80 % der 6ffentlichen Forderung eines Vorhabens; die neuen
Bundeslander stellten sicher, dass wenigstens 20 % der offentlichen Investitionsmittel aus Mitteln
des Landes oder der Gemeinden oder Gemeindeverb&nde aufgebracht wurden.

Der Bund richtete bei der Bundeskasse gemalf Artikel 52a PflegeVG Verwahrkonten ein, auf die
er die Jahrestranchen zur eigenen Bewirtschaftung durch die neuen Bundeslander tbertrug. Die
neuen Bundeslander waren erméchtigt, die Bundeskasse zur Auszahlung der benétigten Finanz-
hilfen anzuweisen, sobald die Bundesmittel zur anteiligen Begleichung falliger Zahlungen beno-
tigt wurden. Die Verwahrkonten wurden zum 31. Dezember 2008 geschlossen, die abgerechne-
ten Summen je Land betrugen:
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Bundesland Betrag in €

Berlin 268.831.439,18 €
Brandenburg 497.831.146,44 €
Mecklenburg-Vorpommern 385.200.199,62 €
Sachsen 966.251.837,59 £
Sachsen-Anhalt 583.690.811,57 €
Thiringen 530.755.247,15 €
Gesamt: 3.232.560.681,55 €

Die neuen Bundeslander stellten ihre Investitionsprogramme erstmals zum 1. Oktober 1994 auf,
in denen neben den Investitionsvorhaben nach Art und Zahl auch die Hohe der Finanzhilfen des
Bundes, des jeweiligen Landes sowie eventuelle Eigen- und Fremdmittel der geforderten Pflege-
einrichtungen selbst aufgefiihrt waren. Uber die Sicherstellung der zweckentsprechenden Ver-
wendung der Finanzhilfen war das Einvernehmen mit dem BMG herzustellen. Um den neuen
Landern einen sofortigen Baubeginn zu erméglichen, konnten die zum 1. Oktober 1994 aufge-
stellten Investitionsprogramme auch Malinahmen enthalten, die bereits nach dem 1. Juni 1994
begonnen wurden.

Die Investitionsprogramme der neuen Bundeslénder enthalten insgesamt 1.025 Einzelprojekte,
die alle fertig gestellt und in Betrieb genommen wurden. Fir 993 Projekte liegen bereits gepriifte
Verwendungsnachweise vor, die restlichen 32 Projekte befinden sich derzeit allesamt im Wider-
spruchs- oder Klageverfahren.

Mit der Umsetzung des Programms wurde insgesamt eine leistungsfahige und wirtschaftliche
Struktur aufgebaut, die sowohl hinsichtlich der baulichen Gegebenheiten, als auch hinsichtlich
ihrer Ausstattung gute Rahmenbedingungen fiir die Pflege und Betreuung bietet und damit we-
sentlich zur Lebensqualitat der Bewohnerinnen und Bewohner beitragt.

Damit wurde die Zielsetzung des Programms, die Qualitat der pflegerischen Versorgung der Be-
volkerung nachhaltig zu verbessern und an das Versorgungsniveau im Ubrigen Bundesgebiet
anzupassen, vollstandig erreicht. Insgesamt hat das Programm einen wesentlichen Beitrag zur
Verbesserung der pflegerischen Versorgungsstruktur in den neuen Bundeslandern geleistet. Es
handelt sich um ein herausragendes Beispiel fur das effektive und kooperative Zusammenwirken
von Bund und Landern und ist damit Ausdruck der foderalen Solidargemeinschaft der Bundesre-
publik Deutschland.

Im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit des Bundesministeriums fur Gesundheit wurde unter dem
Titel ,Aufbau einer modernen Pflegeinfrastruktur in den neuen Bundeslandern - Investitionspro-
gramm nach Artikel 52 Pflege-Versicherungsgesetz* eine Broschiire mit den einzelnen Investiti-
onsprogrammen, den Abschlussberichten der Bundeslander sowie ausgewahlten Beispielprojek-
ten herausgegeben (Bestellnummer: BMG-G-07014, http://www.bmg.bund.de).
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Eine Ubersicht tiber die inhaltlichen Schwerpunkte der Investitionsprogramme der Lander ist in
Anhang 2 enthalten. Sie beruht im wesentlichen auf Angaben aus den Landern.

X. Entwicklung des Arbeitsmarkts fur Pflegekrafte
1. Auswirkungen der Pflegeversicherung auf den Arbeitsmarkt

Seit Einfuhrung der Pflegeversicherung im Jahr 1995 sind im Bereich der Langzeitpflege viele
neue Arbeitsplatze entstanden.

Bis 1999 konnten allerdings die Auswirkungen der Pflegeversicherung auf dem Arbeitmarkt nicht
isoliert betrachtet werden. Zweckmafiigste Datengrundlage fiir diesen Zeitraum war der Mikro-
zensus. Der erfasste Personenkreis umfasste die abhangig Beschéftigten im Sozialwesen im
pflegerischen und hauswirtschaftlichen Beruf. In diesem Bereich aul3erhalb des Krankenhauswe-
sens durfte sich der Einfluss der Pflegeversicherung am ehesten niedergeschlagen haben. Die
so abgegrenzte Beschaftigtenzahl erhéhte sich in den ersten Jahren nach Einfihrung der Pfle-
geversicherung bis 1999 um etwa 170.000 Personen.

Mit der Einfihrung der Einrichtungsstatistik nach § 109 SGB XI kdnnen seit 1999 die exakten
Veranderungen der Beschétftigtenzahl in zugelassenen Pflegeeinrichtungen erfasst werden. Die
Statistiken zeigen, dass sich die Zahl der Beschéftigten auch nach der Einfihrungsphase der
Pflegeversicherung weiterhin kontinuierlich erhéht hat. In den letzten zehn Jahren (letzter Erhe-
bungsstichtag Ende 2009) ist die Zahl um rund 265.000 gestiegen. Dabei war der Anstieg im sta-
tionaren Bereich mit rund 180.000 absolut héher als im ambulanten Bereich mit rund 85.000.
Prozentual gesehen liegt er dagegen im ambulanten Bereich (plus 46 %) etwas hoher als im sta-
tiondren Bereich (plus 41 %). Der Beschéaftigungszuwachs der alle zwei Jahre erhobenen Statis-
tik lag zwischen 1999 und 2007 jeweils bei 6 % bis 7 %. Zwischen 2007 und 2009 hat sich der
Anstieg sogar nochmals auf 10 % beschleunigt.

Ubersicht tiber die Beschaftigten in Pflegeeinrichtungen
ambulant stationar gesamt | Veranderung gegenlber

dem Vorzeitraum
absolut in %

1999 183.782 440.940 624722 | @ - | e

2001 189.587 475.368 664.935 40.213 6,4

2003 200.897 510.857 711.754 46.819 7,0

2005 214.307 546.397 760.704 48.950 6,9

2007 236.162 573.545 809.707 49.003 6,4

2009 268.891 621.392 890.283 80.576 10,0

(Quelle: Statistisches Bundesamt)
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Damit sind im Bereich der Pflegeversicherung seit ihrer Einfihrung etwa 435.000 zusatzliche
Arbeitsplatze entstanden. In wieweit durch die Pflegeversicherung auch in anderen Bereichen
(z.B. bei Herstellern von Hilfsmitteln u.d.) Arbeitspléatze geschaffen worden sind, ist statistisch
nicht erfassbar. Es ist aber davon auszugehen, dass Sekundéareffekte bestehen.

2. Ausbildungssituation
2.1 Entwicklung der Altenpflegeausbildung

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes lag die Gesamtzahl der Schilerinnen und Schi-
ler in der Altenpflegeausbildung in den Schuljahren 2006/2007, 2007/2008, 2008/2009 konstant
bei rund 42.000 (Die Zahlen aus Hessen, Bremen, Hamburg werden in der Bundesstatistik nicht
erfasst). Im Schuljahr 2009/2010 stieg die Zahl der Auszubildenden auf den Spitzenwert von
46.174.

Die mit dem Altenpflegegesetz verbundenen Ziele, die Altenpflegeausbildung auf der Grundlage
bundesweit einheitlicher Standards qualifiziert und attraktiv auszugestalten, sind erreicht worden.
Es ist insbesondere gelungen, die Altenpflegeausbildung bundesweit als Erstausbildung zu etab-
lieren. Der Anteil der Umschulungen betrug in 2010 noch rund 22 %. An den Altenpflegeschulen
wurde der handlungsorientierte Unterricht umgesetzt; das Lernfeldkonzept hat sich im Schulall-
tag bewahrt. Positive Entwicklungen zeichnen sich weiterhin beziiglich der Umsetzung der Theo-
rie-Praxis-Verzahnung durch intensivierte Zusammenarbeit zwischen den Altenpflegeschulen
und den Ausbildungsbetrieben ab. Ferner haben viele Pflegeeinrichtungen in den letzten Jahren
ihr Engagement im Bereich der Altenpflegeausbildung weiter verstarkt. Dies gilt insbesondere fir
vollstationare Einrichtungen. Es zeichnet sich aber ein zunehmendes Interesse ambulanter
Dienste an der Schaffung von Ausbildungsplatzen ab. Nach wie vor besteht ein hoher Informati-
ons- und Beratungsbedarf der Pflegeeinrichtungen in Bezug auf die rechtlichen und fachlichen
Anforderungen an die Ausbildung. Oftmals wird deutlich, dass die Praxisanleiterinnen und Praxi-
sanleiter die ihnen zukommende Schlisselfunktion in der Ausbildung nicht addquat wahrnehmen
koénnen.

Im Berichtszeitraum wurden auf Bundes- und Landerebene vielféltige Initiativen eingeleitet und
umgesetzt. Sie sind auf die Gewinnung junger Menschen fir den Beruf der Altenpflegerin und
des Altenpflegers ausgerichtet, unterstiitzen die Altenpflegeausbildung und tragen zur Attraktivi-
tatssteigerung des Ausbildungsberufs bei.

Hierzu gehdren gesetzliche Neuregelungen wie

die Aufnahme einer Modellklausel in das Altenpflegegesetz zur Erprobung der Ubertragung
bestimmter arztlicher Aufgaben auf Pflegefachkréfte,

die Erweiterung der Zugangsvoraussetzungen zur Altenpflegeausbildung fir Schiler/innen
um eine andere abgeschlossene zehnjahrige allgemeine Schulbildung,

die Aufnahme der Altenpflegeausbildung in die Arbeitsférderung nach dem Dritten Buch So-
zialgesetzbuch (SGB IIl) im Rahmen der Neuausrichtung der arbeitsmarktpolitischen Instru-
mente.
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Das Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) fordert dartiber
hinaus eine Vielzahl von Projekten und Mal3nahmen, wie etwa:

das Beratungsprojekt ,Servicenetzwerk Altenpflegeausbildung” zur Férderung der Ausbil-
dungskompetenz und Ausbildungsbereitschaft von Pflegeeinrichtungen
(www.altenpflegeausbildung.net);

die Studie zu Berufsverlaufen von Altenpflegerinnen und Altenpflegern;

die Fachkampagne ,Berufsfeld: Moderne Altenpflege*;

das Projekt ,Entwicklung von Qualifizierungsbausteinen im Rahmen der Einstiegsqualifizie-
rung fur die Altenpflegeausbildung geman SGB Il

das Projekt ,Modell einer gestuften und modularisierten Altenpflegequalifizierung*;

die Entwicklung eines onlinegestitzten Selbstevaluationsinstruments ,QEK Altenpflegeaus-
bildung®, das Pflegeeinrichtungen die Méglichkeit eréffnet, Qualitat, Ertrag und Kosten ihrer
Altenpflegeausbildung zu bewerten;

die Erarbeitung von Informationsmaterialien zur Altenpflegeausbildung fur unterschiedliche
Zielgruppen;

die Erstellung eines Handbuchs ,Die praktische Altenpflegeausbildung” fur ambulante und
stationare Pflegeeinrichtungen.

2.2 Finanzierung der Ausbildungsvergitung in der Altenpflege

Nach dem Gesetz lUber die Berufe in der Altenpflege (Altenpflegegesetz - AltPfleG) in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 25. August 2003 (BGBI. | S. 1690), das zuletzt durch Artikel 12b
des Gesetzes vom 17. Juli 2009 (BGBI. | S. 1990) geéndert worden ist, hat der Trager der prakiti-
schen Ausbildung der Schilerin oder dem Schiiler eine angemessene Ausbildungsvergitung zu
zahlen (8 17 Absatz 1 AltPflG). Die Kosten sind in den Pflegeséatzen berticksichtigungsfahig (8 24
AltPfIG, 8 82a SGB Xl). Als problematisch erwies sich, dass eine Reihe von Pflegeeinrichtungen
Ausbildungsvertrage abschloss, aber keine angemessene Ausbildungsvergitung im Sinne der
Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts zahlte. Die Lander wirken im Rahmen ihrer
Zustandigkeit fur die Umsetzung des Altenpflegegesetzes gezielt darauf hin, dass die Angemes-
senheit der Vergutungssatze gewahrt wird. Auch bedurfte es einer gesetzlichen Klarstellung im
Altenpflegegesetz, dass Leistungen nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz (BAFOG-
Leistungen) keinen Vorrang vor der Ausbildungsvergiitung haben (8§ 17 Absatz 1 AltPfIG).

Gemal § 25 AlItPfIG kdnnen die Lander ein Umlageverfahren zur Finanzierung der Kosten der
Ausbildungsvergitung einfihren, wenn dies erforderlich ist, um einen Mangel an Ausbildungs-
platzen zu verhindern oder zu beseitigen. Von dieser Mdglichkeit haben die Lander Baden-
Wirttemberg und Rheinland-Pfalz Gebrauch gemacht. In Nordrhein-Westfalen und im Saarland
wird derzeit die Einfihrung eines Umlageverfahrens vorbereitet.
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2.3 Zukunftige Entwicklung der Personal- und Ausbildungssituation in der Altenpfle-
ge

Die Altenpflege gehdrt zu den personalintensivsten Dienstleistungsbranchen in Deutschland. Seit
dem Jahr 2007 ist die Anzahl der Beschéftigten in ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtun-
gen von rund 810.000 auf rund 890.000 im Jahr 2009 gestiegen. Dies stellt einen Anstieg von ca.
10 % innerhalb von zwei Jahren dar. Aufgrund der demografischen Entwicklung wird der Perso-
nalbedarf an Fachkraften weiter steigen. Zugleich stehen dem Arbeitsmarkt aber immer weniger
junge Erwerbstatige zur Verfigung. Um Rekrutierungsprobleme zu tberwinden und die Perso-
nalsituation in dem zukunftstrachtigen Berufs- und Beschaftigungsfeld der Altenpflege zu verbes-
sern, bedarf es - aufbauend auf vielfaltigen Ma3nahmen und Initiativen - gemeinsamer Anstren-
gungen aller Verantwortungstrager. Die Bundesregierung hat daher eine Ausbildungs- und Quali-
fizierungsoffensive Altenpflege gestartet, die gemeinsam von Bund, Landern und Verb&nden ge-
tragen werden soll. Ziel der Offensive ist es, mdglichst konkrete MaRBhahmen zur Starkung der
Ausbildung und Weiterbildung sowie zur Steigerung der Attraktivitat des Berufs- und Beschéfti-
gungsfeldes der Altenpflege zu vereinbaren.

Des Weiteren will die Bundesregierung die Pflegeausbildungen (Kranken-, Alten- und Kinder-
krankenpflege) modern weiterentwickeln und in einem neuen Berufsgesetz zusammenfihren.
Anliegen ist es, einen einheitlichen Pflegeberuf zu schaffen, der den verdnderten Versorgungs-
strukturen Rechnung tragt, der den aktuellen pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen besser
gerecht wird und der vielfaltige berufliche Entwicklungsmoglichkeiten eréffnet. Dabei sind die
Ergebnisse des Modellvorhabens ,Pflegeausbildung in Bewegung“ des BMFSFJ eine wichtige
Grundlage fur die politischen Entscheidungen tber Inhalte und Strukturen einer neuen Ausbil-
dung. Im Marz 2010 wurde eine Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,Weiterentwicklung der Pflegeberu-
fe* auf Fachebene eingesetzt, die noch in 2011 Eckpunkte fur ein neues Berufsgesetz vorlegen
soll.

2.4 Forderung von Umschulungsmafnahmen in der Altenpflege

Die BA hat durch die Férderung der Teilnahme an Weiterbildungsmafl3nahmen in der Altenpflege
einen wichtigen Beitrag zur Deckung des Fachkraftebedarfs geleistet. In 2007 und 2008 lag die
Zahl der Neueintritte in Umschulungen (Altenpflegerinnen und Altenpfleger und Altenpflegehelfe-
rinnen und Altenpflegehelfer) jeweils bei ca. 3.280. Im Jahr 2009 stieg diese Zahl deutlich auf
rund 6.750, im Jahr 2010 auf ca. 9.000 Neueintritte an.

Vom 1. Juni 2006 bis zum 31. Dezember 2008 galt fur die Altenpflegeausbildung im Rahmen der
dreijahrigen Umschulungsmaf3nahmen folgende Rechtslage in Hinblick auf die Finanzierung des
dritten Umschulungsjahres:

- UmschulungsmaRhahmen wurden in den ersten beiden Jahren von der BA gefordert (8§ 85
Absatz 2 Satz 3 SGB Ill). Im dritten Jahr der MaRnahme hatte der Trager der praktischen
Ausbildung neben der Zahlung einer angemessenen Ausbildungsvergutung (8 17 AltPfIG) die
sonstigen Leistungen nach § 79 Absatz 1 Nummer 2 bis 4 SGB |l (Fahrkosten, Kosten fir
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auswartige Unterbringung und Verpflegung sowie Kinderbetreuungskosten) zu erstatten
(8 17 Absatz la AltPflIG).

- Diese sonstigen Leistungen waren - ebenso wie die Ausbildungsvergiitung - in der Vergutung
der allgemeinen Pflegeleistungen bertcksichtigungsfahig (88 17 Absatz 1a, 24 AltPfG, § 82a
SGB XI).

Far Eintritte in Umschulungsmal3nahmen zur Altenpflegerin und zum Altenpfleger galt vom

1. Januar 2009 bis zum 31. Dezember 2010 eine Sonderregelung (Konjunkturpaket Il). Diese sah
die Vollfinanzierung der Umschulungsmafnahme zur Altenpflegerin und zum Altenpfleger durch
die BA vor.

XI. Qualitatssicherung in der Pflege
1. Initiativen zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat in der pflegerischen
Versorgung

Die Qualitat der pflegerischen Versorgung ist fur pflegebedurftige Menschen ein wesentlicher
Faktor. Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurden MalRnahmen ergriffen, um die Quali-
tatsentwicklung in der Pflege voranzutreiben. Diese Malinahmen stlitzen sich auf die:

Qualitatsentwicklung durch Verankerung von Expertenstandards,

starkere Anerkennung des internen Qualitditsmanagements und Transparenz der Ergebnisse
(aus Prifungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung oder aus Zertifizierun-
gen),

externe Qualitatssicherung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung.

1.1 Mafstabe und Grundsatze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequali-
tat (8 113 SGB XI)

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurde die Pflegeselbstverwaltung gesetzlich beauf-
tragt,

eine Vereinbarung nach 8 113 Absatz 1 SGB XI (Maf3stdbe und Grundsatze fiir die Qualitat
und die Qualitatssicherung) zu treffen,

fur die Einfihrung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach 8 113 SGB Xl in
der ambulanten Pflege und in der vollstationédren Pflege zu sorgen,

die Anforderungen an die Zuverlassigkeit, Unabhangigkeit und Qualifikation von Prifinstituti-
onen und unabhangigen Sachverstandigen nach 8 114 Absatz 4 SGB Xl zu regeln sowie
die methodische Verlasslichkeit von Zertifizierungs- und Prifverfahren nach § 114 Absatz 4
SGB Xl sicherzustellen.

Der GKV-Spitzenverband, die Bundesarbeitsgemeinschaft der tberortlichen Trager der Sozialhil-
fe, die Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande sowie die Vereinigungen der Tra-
ger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene haben entsprechende Mal3stabe und Grundsatze
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nach 8§ 113 SGB Xl vereinbart. Diese Vereinbarungen losen die gemeinsamen Grundséatze nach
§ 80 SGB Xl in der ambulanten Pflege vom 10. Marz 1995 und die gemeinsamen Grundsétze
und Mal3stabe in der vollstationaren Pflege vom 7. Marz 1995 ab.

Die neuen Maf3stabe und Grundséatze sind - auf der Grundlage des Schiedsspruchs der Schieds-
stelle Qualitatssicherung Pflege nach § 113b SGB XI vom 27. Mai 2011 - zum 1. Juni 2011 in
Kraft getreten und im Bundesanzeiger veréffentlicht worden. Sie sind fur alle zugelassenen voll-
stationaren und ambulanten Pflegeeinrichtungen sowie fiir alle Pflegekassen und deren Verban-
de verbindlich. Die Maf3stédbe und Grundsétze bilden die Basis fur alle vertraglichen Regelungen.
Mit der Neuregelung wurden wesentliche Aspekte inhaltlich weiterentwickelt. In der vollstationé-
ren Pflege wurden

die Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement festgelegt,

die Anforderungen an die Fort- und Weiterbildung aller in der Pflege und Betreuung tatigen
Mitarbeiter definiert,

die Regelungen zur Pflegedokumentation prazisiert,

die Anforderungen an die soziale Betreuung in einem eigenen Kapitel detailliert geregelt
der Bereich Unterkunft und Verpflegung detailliert geregelt und

die Kriterien der Ergebnisqualitat differenzierter erlautert.

In der ambulanten Pflege wurden

die Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitditsmanagement festgelegt,

die Anforderungen an die Fort- und Weiterbildung aller in der Pflege und Betreuung tatigen
Mitarbeiter definiert,

die Regelungen zur Pflegedokumentation prazisiert und

die Kriterien der Ergebnisqualitéat differenziert erlautert.

In der Anlage des Schiedsspruchs der neuen Mal3stabe und Grundsétze sind fiir die , Zertifizie-
rung der Mal3stédbe und Grundsétze” die Anforderungen an die Zuverlassigkeit, Unabh&ngigkeit
und Qualifikation von Prifinstitutionen und unabhangigen Sachverstéandigen nach § 114 Absatz 4
SGB XI sowie die methodische Verlasslichkeit der von ihnen eingesetzten Zertifizierungs- und
Prufverfahren definiert. Zur einheitlichen Umsetzung werden auf Bundesebene durch den GKV-
Spitzenverband Empfehlungen erarbeitet.

1.2 Forderung von Expertenstandards

Expertenstandards als Ergebnis eines fachlich organisierten und konsensorientierten Diskussi-
onsprozesses stellen ein ausgesprochen wichtiges Instrument der internen Qualitatsentwicklung
in der Pflege dar. Der allgemein anerkannte Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse
wird in einem Expertenstandard themenspezifisch zusammengefasst und anwendungsorientiert
dargestellt. Zwar kann die Umsetzung von Expertenstandards bei ihrer Neueinfihrung zunéchst
eine fachliche Herausforderung fir die Pflegenden, die Pflegeeinrichtungen und deren Trager
darstellen. Das Instrument des Expertenstandards vermittelt aber auch Unterstiitzung, Sicherheit
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und praktische Expertise im Pflegealltag.

Das Bundesministerium fir Gesundheit hat zwischen 2000 und 2008 sieben Expertenstandards
zu den Themen ,Dekubitusprophylaxe”, ,Entlassungsmanagement”, ,Schmerzmanagement bei
akuten oder tumorbedingten chronischen Schmerzen®, ,Sturzprophylaxe®, ,Kontinenzférderung®,
.Pflege von Menschen mit chronischen Wunden* und ,Erndhrungsmanagement zur Sicherstel-
lung und Forderung der oralen Erndhrung in der Pflege* finanziell geférdert. Diese Expertenstan-
dards wurden durch das Deutsche Netzwerk fur Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP) als
bundesweiter Zusammenschluss von Fachexperten in der Pflege erarbeitet. Die Erarbeitung die-
ser Expertenstandards erfolgte im Rahmen einer Projektforderung.

1.3 Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitét in der Pfle-
ge (8§ 113a SGB XI)

Mit In-Kraft-Treten des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes im Jahr 2008 wurde die Entwicklung
und die Aktualisierung von Expertenstandards als ein wesentliches Instrument der Qualitatsent-
wicklung in den institutionellen Rahmen und den rechtlichen Zusammenhang des SGB Xl ge-
stellt. Damit sind die Vertragspartner auf Grundlage des neuen § 113 SGB Xl fir die Entwicklung
und Aktualisierung wissenschaftlich abgestimmter Expertenstandards zur Sicherung und Weiter-
entwicklung der Pflegequalitat verantwortlich.

Um die methodische und pflegefachliche Qualitat und die Transparenz des Verfahrens zur Ent-
wicklung und Aktualisierung von Expertenstandards sicherzustellen, wurde im ersten Schritt von
den Vertragspartnern eine Verfahrensordnung gemaf 8§ 113a Absatz 2 SGB Xl vereinbart. Die
Bestimmung der Themen zur Entwicklung von Expertenstandards soll unter Hinzuziehung exter-
nen wissenschaftlichen Sachverstandes vorgenommen werden.

1.4 Schiedsstelle Qualitatssicherung (8 113b SGB Xl)

Durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurde erstmals das Instrument einer Schiedsstelle
fur bestimmte Qualitatsfragen auf Bundesebene geschaffen. Durch diese nach fachlichen Ge-
sichtspunkten gebildete, unabhangige Instanz kdnnen etwaige Konflikte zwischen den Vertrags-
parteien nach § 113 SGB Xl ziel- und ergebnisorientiert behandelt und sachgerechte Lésungen
erreicht werden.

Der GKV-Spitzenverband und die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen haben ge-
maf § 113b Absatz 1 SGB Xl eine Schiedsstelle Qualitatssicherung eingerichtet. Die Schieds-
stelle besteht aus je zehn Vertretern des GKV-Spitzenverbandes und der Vereinigungen der
Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und
zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Ziel der Schiedsstelle ist es, bei Nichtzustandekommen
einer Einigung der Vertragspartner nach § 113 Absatz 3 SGB Xl die Konflikte zwischen den Ver-
tragspartnern sachgerecht und ergebnisorientiert zu I6sen. Die Rechtsgrundlage fur das aktive
Vorgehen der Schiedsstelle ist in einer Geschaftsordnung nach § 113b Absatz 3 SGB Xl gere-
gelt.

-88-



-88-

Die Schiedsstelle Qualitatssicherung wurde im Oktober 2009 zu nicht konsentierten Positionen
bei der Erarbeitung der MafRstédbe und Grundsatze zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Pflegequalitdt nach § 113 SGB Xl durch die Vertragsparteien angerufen. Ein Schiedsspruch wur-
de im Mai 2011 gesprochen (siehe auch Punkt D. XI. 1.4).

2. Qualitatsprifungen in der Pflege

2.1 Richtlinien der Spitzenverbande der Pflegekassen Uber die Prifung der in
Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat (Qualitatspri-
fungs-Richtlinien-QPR) vom 30. Juni 2009

Mit In-Kraft-Treten des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes im Jahr 2008 wurde das System der
Qualitatssicherung auf eine neue gesetzliche Grundlage gestellt. Die Qualitatsprifungs-Richt-
linien mussten daher angepasst werden. Der GKV-Spitzenverband hat unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. die Qualitatspru-
fungs-Richtlinien nach § 114 Absatz 7 SGB Xl mit Stand 30. Juni 2009 erarbeitet und erlassen.
Das Bundesministerium fur Gesundheit hat die Richtlinien genehmigt.

Die Qualitatsprifungs-Richtlinien sind verbindliche Grundlage der Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung fur Prifungen nach den 88 114 ff. SGB Xl in ambulanten Pflegediensten
und stationaren Pflegeeinrichtungen und haben die bis dahin geltenden Prifgrundlagen aus dem
Jahr 2005 abgeldst. In die neuen Richtlinien wurden, neben den gesetzlichen Regelungen zur
Durchfiihrung der Qualitatsprifungen nach 8§ 114a SGB Xl (unter anderem jahrlicher Prifturnus,
Inhalt der unangemeldeten Regelprifungen), die Pflege-Transparenzvereinbarungen nach

§ 115 Absatz 1a SGB Xl eingearbeitet.

Seit dem 1. Juli 2009 werden die Prifungen der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung
auf der Grundlage der neuen Qualitatsprifungs-Richtlinien durchgefihrt.

2.2 Pflege-Transparenzvereinbarungen

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurden die notwendigen gesetzlichen Regelungen fiir
mehr Transparenz Uber die Qualitat in der Pflege in einem neuen 8§ 115 Absatz 1a SGB Xl einge-
fuhrt. Durch diese Regelung haben Pflegebedirftige und ihre Angehdrigen erstmals die Mdglich-
keit, sich einen Eindruck Uber die Qualitat eines fir sie interessanten Pflegeheims oder ambulan-
ten Pflegedienstes zu verschaffen, vorhandene Angebote zu vergleichen und selbstbestimmt
eine Entscheidung zu treffen. Dies hat die Qualitatsdiskussion in der Pflege vorangebracht und
ist auch aus verbraucherpolitischer Sicht ein wichtiger Schritt.

Auf Basis dieser gesetzlichen Neuregelung haben die Vertragspartner am 17. Dezember 2008
die Pflege-Transparenzvereinbarung fur die stationare Pflege (PTVS) und am 29. Januar 2009
die Pflege-Transparenzvereinbarung fur die ambulante Pflege (PTVA) vereinbart. Seit Anfang
Dezember 2009 stellen die Landesverbande der Pflegekassen sicher, dass die Pflege-Trans-
parenzvereinbarungen verstandlich, tbersichtlich und vergleichbar im Internet sowie in Form von
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Pflege-Transparenzberichten verdoffentlicht werden.

Um frihzeitig mogliche Schwachstellen identifizieren zu kénnen, bestand bereits bei der Entwick-
lung zwischen den Partnern der Vereinbarung Einvernehmen, die Pflege-Transparenzverein-
barungen und deren praktische Umsetzung wissenschaftlich auszuwerten. Diese mehrstufige
Evaluation erstreckte sich von Herbst 2009 bis Mitte 2010. Die Evaluation der Pflege-Transpa-
renzkriterien wurde von einem Beirat aus Wissenschaftlern, Verbraucherschiitzern, Bundes- und
Landesministerien sowie dem Deutschen Pflegerat begleitet. Zwischenzeitlich liegen der Ab-
schlussbericht zu dem Projekt sowie die Empfehlungen des Beirats vor. Der Bericht enthalt we-
sentliche Hinweise fir die Anwendung sowie fiir die Weiterentwicklung der Vereinbarungen.

Die Transparenzvereinbarungen und ihre Weiterentwicklung sind nach dem Pflege-Weiter-
entwicklungsgesetz Aufgabe der Selbstverwaltung in der Pflege. Diese Entscheidung des Ge-
setzgebers, die Kriterien der Veroffentlichung und der Bewertungssystematik dem Sachverstand
der Vereinbarungspartner zu tberlassen, ist sachgerecht.

Als Schlussfolgerung der im November 2010 gescheiterten Vereinbarungen der Selbstverwal-
tungspartner wurde mit dem Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer
Gesetze vom 28. Juli 2011 (BGBI. Teil | Nr. 41 S. 1629) durch Erganzung des 8 115 Absatz 1a
SGB Xl als Konfliktldsungsmechanismus zur Weiterentwicklung der Transparenzvereinbarungen
die Mdglichkeit zur Anrufung der Schiedsstelle nach § 113b SGB Xl geschaffen.

2.3 Ergebnisse von Qualitatspriafungen

Zur Sicherstellung der einheitlichen und qualitatsgesicherten Annahme, Aufbereitung und Vero6f-
fentlichung der Transparenzdaten gemaf den Pflege-Transparenzvereinbarungen wurde eine
DatenClearingStelle (DCS) eingerichtet. Hierfur wurde zwischen dem GKV-Spitzenverband und
den Bundesverbanden der Pflegekassen zu Mitte 2009 ein Fachkonzept entwickelt und abge-
stimmt. Dieses bildet auch die Grundlage fiir die Datenaufbereitung und -lieferung der Transpa-
renzdaten aus gleichwertigen Prifungen gemaf § 114 Absatz 4 SGB XI.

Die DCS hat ihre Tatigkeit am 2. November 2009 unter der Federfihrung des Verbandes der
Ersatzkassen (vdek) aufgenommen. Den Landesverbéanden der Pflegekassen, den Medizini-
schen Diensten der Krankenversicherung und den geprtiften Pflegeeinrichtungen steht damit
eine landerubergreifende IT-Losung zur Verfigung, die eine schnelle und unburokratische Verof-
fentlichung der Daten aus den Transparenzberichten sicherstellt.

Bis Ende des Jahres 2010 wurden von der DCS Uber 16.000 Transparenzberichte entgegen ge-
nommen und fast 14.000 Berichte veroffentlicht. Die DCS gibt monatlich eine aktualisierte Uber-
sicht Uber die verotffentlichten Berichte und die Notenspektren aus dem vollstationaren und am-
bulanten Bereich heraus.

Mit Stand vom 5. September 2011 wurden knapp 30.000 Berichte erstellt und tiber 26.000 Be-
richte vero6ffentlicht.
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24 Bericht des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen (MDS) uber die Entwicklung der Pflegequalitat auf der Grundlage der vom
MDK durchgefuhrten Qualitatsprifungen

Der MDS ist gesetzlich beauftragt (§ 114a Absatz 6 SGB XI) alle drei Jahre einen Bericht zur
»2Qualitat in der ambulanten und stationéaren Pflege® vorzulegen. Bisherige Berichte wurden 2004
und 2007 verdffentlicht. Der dritte Bericht ist dem Bundesministerium fir Gesundheit, dem Bun-
desministerium fur Arbeit und Soziales und den zustandigen Landesministerien bis zum 31. De-
zember 2011 vorzulegen. Damit liegt dieser eigenstandige Fachbericht der Selbstverwaltung
zeitgleich mit dem Finften Bericht der Bundesregierung vor und kann diesen erganzen.

3. Besondere Initiativen der MDK-Gemeinschaft: Grundsatzstellungnahmen zu be-
sonderen Themen

Die Gemeinschaft der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung erarbeitet zu bestimmten
Schwerpunktthemen in unregelmafiigen Abstédnden sogenannte Grundsatzstellungnahmen. Bis-
her sind in den Jahren von 2001 bis 2005 die Grundsatzstellungnahmen zu den Themen ,Deku-
bitusprophylaxe und -therapie*, ,Erndhrung und Flissigkeitsversorgung alterer Menschen* und
.Pflegeprozess und Dokumentation* erschienen. Im Berichtszeitraum wurde die Grundsatzstel-
lungnahme ,Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz in stationdren Einrichtungen® er-
arbeitet und veroffentlicht. Die Grundsatzstellungnahme ,Erndhrung und Flussigkeitsversorgung
alterer Menschen® wird derzeit Uberarbeitet und voraussichtlich Ende 2011 vergffentlicht. Die
Grundsatzstellungnahmen stof3en, nach Auskunft des GKV-Spitzenverbandes, auf eine grol3e
Nachfrage bei den Fachpflegekraften ambulanter und stationarer Pflegeeinrichtungen.

4. Beteiligung des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. (PKV) an den
Qualitatsprufungen von Pflegeeinrichtungen

Am 4. August 2011 ist das ,Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Ge-
setze" in Kraft getreten, dass auch die Beteiligung der privaten Pflegeversicherung an den Quali-
tatsprufungen in der Pflege gesetzlich regelt. Die Landesverbande der Pflegekassen haben da-
nach jahrlich 10 % Prozent der Prufauftrdge an den Prifdienst der privaten Pflegeversicherung
zu vergeben. Somit entfallt die zehn prozentige Kostenbeteiligung der privaten Krankenversiche-
rung e.V. an den Qualitatsprifungen ambulanter und stationarer Pflegeeinrichtungen.

XII. Rehabilitation vor Pflege

1. Rechtslage bei Rehabilitationsleistungen

Nach den 88 5 und 31 SGB XI gilt der Grundsatz ,Pravention und Rehabilitation vor und in der
Pflege”. Zu dessen Umsetzung ist im geltenden Recht die Pflicht der Pflegekassen festgeschrie-
ben, die rechtzeitige Einleitung geeigneter und zumutbarer rehabilitativer MaRnahmen durch den

zustandigen Trager zu veranlassen. Um den Grundsatz ,Pravention und Rehabilitation vor und in
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der Pflege” starker mit Leben zu fullen, wurde mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz der Be-
reich Rehabilitation und Pravention in der Begutachtung konkretisiert.

Nach § 18 Absatz 6 SGB XI muss der MDK in jedem Gutachten Aussagen dazu treffen, ob und
welche geeigneten und zumutbaren MalRnahmen der Pravention und Rehabilitation im Einzelfall
geboten sind. Die Ergebnisse dieser Prifung sind der Pflegekasse im Rahmen der Stellungnah-
me mitzuteilen. Die Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Begutachtung von Pflegebedyirf-
tigkeit nach dem Elften Buch des Sozialgesetzbuches wurden entsprechend tberarbeitet und am
13. Juli 2009 vom BMG in der Fassung vom 8. Juni 2009 genehmigt.

Daruber hinaus wurden die Pflegekassen in § 31 Absatz 3 SGB Xl verpflichtet, die Versicherten
und mit deren Einwilligung den zusténdigen Rehabilitationstrager sowie den Hausarzt tber die
Empfehlungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung zu unterrichten. Sofern der
Versicherte einwilligt, wird damit unmittelbar das Verfahren zur Einleitung einer Rehabilitations-
maflinahme in Gang gesetzt (siehe auch unter Punkt D. IV. 1.2.2).

2. Empfehlungen von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zu Heil- und
Hilfsmitteln bei Erstbegutachtungen durch den MDK und Versorgungssituation
mit Heil- und Hilfsmitteln zum Zeitpunkt von Erstbegutachtungen

Nach Angaben des GKV-Spitzenverbandes wurden im Rahmen der Erstbegutachtung von Pfle-
gebedurftigkeit durch den MDK im Jahr 2010 in rund 3 % der Falle anlasslich einer Erstbegutach-
tung Empfehlungen zu physikalischen Therapien vorgeschlagen. In den Pflegestufen Il und Il sei
der Anteil der Empfehlungen doppelt so hoch gewesen. In rund. 2 % der Falle (nicht Pflegebe-
durftige und Pflegestufe I) und in rund 5 % der Falle (Pflegestufe Il und Ill) sei eine Ergotherapie
empfohlen worden. Der Anteil der Empfehlungen zur Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie betra-
ge 2 % der Falle.

Der GKV-Spitzenverband weist daraufhin, dass bei der Versorgungssituation zum Zeitpunkt der
Erstbegutachtung mit zunehmender Pflegestufe der Anteil der Versorgung mit Leistungen der
medizinischen Rehabilitation steige. So sei zum Zeitpunkt der Erstbegutachtung jeder Sechste
der nicht Pflegebedurftigen und der Pflegebedurftigen der Pflegestufe | bei Pflegebedurftigen der
Stufe Il und 11l hingegen jeder Vierte mit physikalischen Therapien versorgt gewesen. Mit einer
Ergotherapie seien rund 3 % der nicht Pflegebedurftigen und Pflegebedirftigen der Pflegestufe |
versorgt gewesen. In der Pflegestufe Il und Il habe der Anteil 6 % betragen. In 3 % der Falle sei
zum Zeitpunkt der Erstbegutachtung eine Versorgung mit Stimm-, Sprech- und Sprachtherapien
gegeben gewesen.

Die nachfolgenden vom GKV-Spitzenverband Ubermittelten Tabellen weisen die Anzahl gutach-
terlicher Empfehlungen der Medizinischen Dienste zur medizinischen Rehabilitation bei Erstbe-
gutachtungen im hauslichen und stationaren Bereich im Jahr 2010 differenziert nach Leistungsart
und Leistungsort aus:
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Begutachtungsempfehlungen aus dem héauslichen Bereich

Ort Leistungsarten nicht Pflegestufe | | Pflegestufe | Pflegestufe
pflegebe- Il 1]
durftig
geriatrische Rehabilitation 237 686 280 28
ambulant | indikati ifi -
m@kgﬂonsspezmsche Reha 349 687 190 16
bilitation
geriatrische Rehabilitation 504 933 337 28
stationar |QQ|k§t|onsspe2|flsche Reha- 619 1124 281 21
bilitation
Gesamt (N=) 196.889 284.888 57.734 8.032

Begutachtungsempfehlungen aus dem stationdren Bereich

Ort Leistungsarten nicht Pflegestufe | | Pflegestufe Il | Pflegestufe llI
pflege-
bedurftig
geriatrische Rehabilitation 22 110 84 8
ambulant | indikati ifi -
mdk_attpnsspemﬂsche Re 12 9 56 6
habilitation
geriatrische Rehabilitation 47 142 104 8
stationar | indikati ifi -
mdk_attpnsspemﬂsche Re 50 140 62 6
habilitation
Gesamt (N=) 16.923 45.541 23.203 4.406

Nach diesen Angaben empfahlen die Gutachter der Medizinischen Dienste bei Erstbegutachtun-
gen (hausliche Begutachtungen) insbesondere bei Pflegestufe | stationére geriatrische und indi-
kationsspezifische Rehabilitationen.

Hinsichtlich der Fortbildung der Gutachter des Medizinischen Dienstes weist der GKV-
Spitzenverband darauf hin, dass im Rahmen der regelmaRig stattfindenden Fortbildungsmalf3-
nahmen (Prasenz- und Multiplikatorenseminare) des Medizinischen Dienstes des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen und der Medizinischen Dienste das Thema Rehabilitation und
Pflege einen hohen Stellenwert habe. Auch stehe bei der seit Beginn der Pflegeversicherung
durchgefihrten Qualitatssicherung der Begutachtung von Pflegebedurftigkeit das Thema im Fo-
kus.

X1, Pflegeversicherung im Ausland
1. Bezug von Pflegegeld im Ausland

Mit der solidarisch finanzierten sozialen Pflegeversicherung wird vorrangig das Ziel verfolgt, alle
in Deutschland lebenden und dort krankenversicherten Personen (Deutsche und Auslénder) ent-
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sprechend gegen das Risiko der Pflegebediirftigkeit abzusichern. Bei langerem Aufenthalt des
Pflegebedurftigen im Ausland kann die Leistung der Pflegeversicherung nicht ins Ausland expor-
tiert werden (Territorialitatsprinzip). Dies gilt unabhéangig davon, ob die Mitgliedschaft in der Pfle-
geversicherung bei Verzug ins Ausland endet oder fortgesetzt wird. In der sozialen Pflegeversi-
cherung ruhen die Leistungen nach 8 34 Absatz 1 Nummer 1 SGB XI, solange sich Leistungs-
empfanger im Ausland aufhalten.

Um pflegebedurftigen Menschen einen Auslandsurlaub zu erméglichen, ohne gleichzeitig voll auf
die Leistungen der deutschen Pflegeversicherung verzichten zu missen, sieht das SGB XI vor,
dass bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr
das Pflegegeld weitergezahlt werden kann. Dieser Leistungsanspruch entsteht mit jedem Kalen-
derjahr neu. Daraus folgt, dass ein am 31. Dezember eines Jahres bestehender oder an diesem
Tag endender oder ein vor dem 31. Dezember abgelaufener Leistungsanspruch bei Vorliegen
der Anspruchsvoraussetzungen ab dem 1. Januar des Folgejahres fiir sechs Wochen weiterbe-
steht oder wieder auflebt.

Eine Ausnahme gilt bei Aufenthalt im Bereich der Europaischen Union (EU) und des Euro-
paischen Wirtschaftsraums (EWR), da der Européische Gerichtshof (EuGH) mit dem Molenaar-
Urteil vom 5. Marz 1998 entschieden hat, dass es sich bei dem Pflegegeld EU-rechtlich um eine
,Geldleistung bei Krankheit* handele und es nach der Verordnung (EWG) 1408/71 oder nunmehr
der Nachfolge-Verordnung (EG) 883/2004, von dem Staat, in dem man versichert ist, in andere
Staaten der EU zu exportieren ist, wohingegen Sachleistungen auch nach dieser Entscheidung
nicht exportiert werden. Somit ist in diesen Landern kein Pflegesachleistungsbezug maglich.

Wie viele Versicherte der sozialen Pflegeversicherung, die in EU- und EWR-Staaten leben, ge-
genwartig Pflegegeld erhalten, wird statistisch nicht erfasst. Aufgrund der Zahlen ber die durch-
gefuhrten Begutachtungen im Ausland (2010 waren es 1.875 Begutachtungen) und der Annah-
me, dass eine durchschnittliche Pflegedauer von drei bis vier Jahren angenommen werden kann
und nicht jede Begutachtung zur Anerkennung einer erheblichen Pflegebedurftigkeit fihrt, dirfte
sich deren Anzahl auf schatzungsweise 5.000 Leistungsempfanger belaufen.

2. Urteile des Europdischen Gerichtshofs (EuGH)

Im Berichtszeitraum sind drei Verfahren vor dem EuGH von besonderer Bedeutung fur die Pfle-
geversicherung:

2.1. Urteil des EuGH vom 16. Juli 2009 in der Rechtssache C-208/07
(Chamier-Glisczinski)

Die Ehefrau des Klagers des Ausgangsverfahrens, die in Deutschland in der sozialen Pflegever-
sicherung versichert war, wurde in einem Pflegeheim in Osterreich gepflegt. Die Pflegekasse
hatte die Bewilligung von Pflegesachleistungen fir die stationéare Pflege bei dauerndem Aufent-
halt im Ausland abgelehnt. Der EUGH hat diese Entscheidung der Pflegekasse mit dem genann-
ten Urteil vom 16. Juli 2009 bestétigt. Er hat aufgrund eines Vorabentscheidungsersuchens des
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Bayerischen Landessozialgerichts entschieden, dass sich ein Anspruch auf Pflegesachleistungs-
export weder aus der Verordnung der Europaischen Wirtschaftsgemeinschaft (Verordnung
(EWG)) 1408/71 noch in Fallen eines dauerhaften Aufenthalts in einem anderen Mitgliedsstaat
aus dem Primarrecht (Artikel 18 des Vertrags zur Griindung der Europédischen Gemeinschaft-
EG-Allgemeiner Freiziigigkeitsgrundsatz; Artikel 39 EG: Arbeitnehmerfreiziigigkeit; Artikel 49 EG:
Dienstleistungsfreiheit) ergibt. Der EuGH hat damit den Anspruch auf Ubernahme der Kosten fiir
einen Aufenthalt in einem Pflegeheim in anderen Mitgliedsstaaten der EU verneint. Das EuGH-
Urteil enthalt keine Hinweise darauf, wie dies bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt bei
Geltendmachung eines Anspruchs auf Erstattung von Kosten fur stationare oder ambulante Pfle-
gesachleistungen zu beurteilen ist (siehe dazu auch unter Punkt D. XIIl. 3.).

Das Urteil des EuGH ist bedeutend fur Deutsche in anderen Landern der EU (sowie des EWR),
die trotz Wohnsitz in anderen Landern der EU - z.B. auf Grund des Bezugs einer Rente aus der
deutschen gesetzlichen Rentenversicherung - in Deutschland pflegeversichert sind. Entspre-
chend der bisherigen Praxis kann in diesen Fallen nur das Pflegegeld gezahlt werden.

2.2 Urteil des EuGH vom 30. Juni 2011 in der Rechtssache C-388/09
(Da Silva Martins)

Herr Da Silva Martins war zunachst in seinem Heimatland Portugal und dann lange Jahre in
Deutschland ansassig und sozialversicherungspflichtig beschaftigt. Seit 1974 war er bei der
Bank-Betriebskrankenkasse (BKK) krankenversichert und ab Einfuhrung der sozialen Pflegever-
sicherung 1995 bei der dortigen Pflegekasse auch pflegeversichert. Seit 1996 bezieht er eine
deutsche Altersrente und seit 2000 zusétzlich eine portugiesische Altersrente. Er bezog seit 2001
Pflegesachleistungen der Pflegestufe | nach 8§ 36 SGB Xl. Aufgrund eines zunachst als voruber-
gehend bezeichneten Aufenthalts in Portugal erhielt er das Pflegegeld der Pflegestufe I. Nach-
dem die Pflegekasse erfahren hat, dass Herr Da Silva Martins sich dauerhaft in Portugal aufhalt,
hat sie die Zahlung des Pflegegeldes eingestellt und bereits gezahltes Pflegegeld zurlick gefor-
dert.

Diese Entscheidung wurde vom EuGH nicht bestatigt. Er hat mit dem genannten Urteil vom

30. Juni 2011 aufgrund eines Vorabentscheidungsersuchens des Bundessozialgerichts (BSG)
entschieden, zum einen misse die Moglichkeit des Abschlusses einer freiwilligen Weiterversi-
cherung nach 8§ 26 SGB XI eingerdaumt werden. Zum anderen kénne bei Abschluss einer freiwilli-
gen Weiterversicherung dann auch ein Anspruch auf Export des Pflegegeldes durch die deut-
sche Pflegeversicherung bestehen. Zwar sei der Klager des Ausgangsfalls grundsatzlich dem
System der sozialen Sicherheit eines einzigen Mitgliedsstaates zugeordnet, hier sei Herr Da Sil-
va Matrtins als Doppelrentner dem portugiesischen System zugeordnet, dennoch fande dieser
Grundsatz keine Anwendung, da es sich bei der deutschen Pflegeversicherung um eine Pflicht-
versicherung handele und die Ausnahme des Artikel 15 Absatz 1 der Verordnung (EWG)
1408/71, wonach die dort aufgefiihrten Bestimmungen nicht fur die freiwillige Versicherung und
die freiwillige Weiterversicherung gelten, somit einschlégig sei. Einer freiwilligen Weiterversiche-
rung - und damit einer doppelten Beitragszahlung - stehe auch nicht entgegen, dass im vorlie-
genden Fall im selben Zeitraum im portugiesischen System der sozialen Sicherheit eine Pflicht-
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versicherung bestehe, da die versicherten Risiken nicht identisch seien (in Portugal das Risiko
der Krankheit und in Deutschland das Risiko der Pflegebeddrftigkeit).

Die Exportierbarkeit der Leistungen in den Wohnsitzstaat begriindet der EuGH mit einer Ausle-
gung des Artikel 28 der Verordnung (EWG) 1408/71 im Lichte der mit der Verordnung verfolgten
Zwecke - insbesondere Herstellung groRtmaglicher Freizugigkeit fir Wanderarbeitnehmer - unter
Bericksichtigung der Besonderheit der Leistungen, die das Risiko der Pflegebediirftigkeit betref-
fen, gegeniber Leistungen bei Krankheit im eigentlichen Sinne. Im vorliegenden Fall, in dem ei-
ne Rente sowohl von Deutschland als auch Portugal gewahrt werde und die Mdglichkeit einer
freiwilligen Weiterversicherung der deutschen Pflegeversicherung bestehe, sei daher von der
deutschen Pflegeversicherung das Pflegegeld weiter zu zahlen, wenn das portugiesische Recht
keine Leistungen vorsehe, die das spezifische Risiko der Pflegebedurftigkeit betreffen. Letzteres
habe nun das BSG zu prifen. Wenn das portugiesische Recht Geldleistungen fur das Risiko der
Pflegebedurftigkeit vorsehe, die geringer als die Leistungen der deutschen Pflegeversicherung
seien, habe die deutsche Pflegeversicherung den Unterschiedsbetrag, also ein anteiliges Pflege-
geld, zu gewahren.

2.3. Vertragsverletzungsverfahren vor dem EuGH (C-562/10)

Mit der 0.g. Rechtssache Chamier-Glisczinski (siehe oben unter Punkt D. XIIl. 2.1) hat der
EuGH entschieden, dass die Pflegeversicherung bei dauernden Aufenthalt in anderen Mitglieds-
staaten der Europaischen Union (EU) die Kosten fir Inanspruchnahme von stationaren Pflege-
sachleistungen nicht erstatten muss.

Nun geht es bei einem - noch nicht entschiedenen von der EU-Kommission angestrengten Ver-
tragsverletzungsverfahren - um die Frage, ob die Kosten fir die Inanspruchnahme ambulanter
Pflegesachleistungen bei einem vorubergehenden Aufenthalt in anderen Landern der EU erstat-
tet werden missen oder ob nur ein Anspruch auf das Pflegegeld der deutschen Pflegeversiche-
rung besteht, was in der Praxis nicht in Frage gestellt wird.

3. Zahlen zur Pflegebegutachtung im Ausland
3.1 Begutachtungsverfahren

Die Begutachtung von Pflegebedurftigkeit nach dem SGB XI wird auch in den Landern des EWR
nach den in der Bundesrepublik Deutschland fur die Gutachter der Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung verbindlichen Begutachtungs-Richtlinien durchgefuhrt. Die Konferenz der
Geschaftsfuhrer der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung haben die Verantwortlich-
keiten und Zustandigkeiten fur die Begutachtung in diesen europaischen Landern innerhalb der
Gemeinschaft der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung aufgeteilt. In einigen EWR-
Landern, wie z.B. Polen, ist die Zustandigkeit auf mehrere Medizinische Dienste der Krankenver-
sicherung verteilt.

-06 -



-96 -

3.2 Anzahl der Begutachtungen der Pflegekassen bei Pflegebedurftigen mit Wohnsitz

in EU- und EWR-Staaten

Die Anzahl der jahrlichen Begutachtungen von Pflegebedurftigkeit im gesamten Raum der EWR
hat sich nach Angaben des GKV-Spitzenverbandes in der Zeit zwischen 2007 und 2010 weitge-
hend stabil gehalten, mit einer leicht (ca. 5%) fallenden Tendenz zu 2010 hin. Bei ca. 1,5 Mio.

Begutachtungen von Pflegebeddrftigkeit pro Jahr im Inland hétten die knapp 2.000 Begutachtun-

gen uber alle EWR-Staaten einen Anteil von 0,1 % eingenommen.

Durchgefiihrte Bequtachtungen im EWR Ausland 2007-2010

EWR-Pflegebegutachtungen 2007 bis 2010

EWR-Lander 2007 2008 2009 2010 2007 - 2010
Belgien 59 56 56 50 221
Bulgarien 0 3 2 4 9
Danemark 1 6 2 13 22
Estland 0 0 0 0 0
Finnland 3 2 0 0 5
Frankreich 113 118 106 87 424
Griechenland 299 331 229 237 1.096
Grof3britannien 15 9 8 12 44
Irland 1 3 3 4 11
Island 0 0 0 0 0
Italien 111 132 117 116 476
Lettland 1 7 1 1 10
Liechtenstein 2 0 0 0 2
Litauen 1 3 3 3 10
Luxemburg 2 1 3 5 11
Malta 1 1 0 0 2
Niederlande 22 34 31 26 113
Norwegen 0 3 2 4 9
Osterreich 478 614 501 522 2.115
Polen 44 81 46 48 219
Portugal 87 84 62 51 284
Rumanien 1 6 5 6 18
Schweden 20 18 9 9 56
Schweiz 27 29 30 30 116
Slowakei 1 9 7 9 26
Slowenien 17 38 21 21 97
Spanien 620 744 505 569 2.438
Tschechien 11 30 22 12 75
Ungarn 30 50 42 36 158
Zypern 1 1 2 0 4
Gesamt 1.968 2.413 1.815 1.875 8.071
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4. Private Pflegeversicherung

Im Berichtszeitraum 2010 wurden nach Angaben von MEDICPROOF 278 Auslandsgutachten
erstellt. 51 % dieser Begutachtungen hatten in den direkt angrenzenden Nachbarlandern Frank-
reich, Luxemburg, Belgien, Tschechien, Polen, Osterreich, Schweiz und Danemark stattgefun-
den. Ein weiterer Schwerpunkt habe - wie in den Jahren zuvor - im Mittelmeerraum gelegen, wo-
bei auf Spanien, einschliel3lich der Balearen und der Kanarischen Inseln, rund 17 % entfallen
seien. 4 % der Begutachtungen hatten in Italien stattgefunden, die verbleibenden 28 % hatten
sich auf die Gbrigen Lander des EWR verteilt.

XIV. Demografische Entwicklung und langfristige Finanzentwicklung

Die demografische Entwicklung in Deutschland ist im Wesentlichen durch zwei Grundtendenzen
gepragt, die erhebliche Auswirkungen auf die Pflegeversicherung und die pflegerische Versor-
gung haben:

kontinuierliche Zunahme der Lebenserwartung sowie
dauerhaft niedrige Geburtenrate.

Die zwdlfte koordinierte Bevolkerungsvorausschatzung des Statistischen Bundesamtes geht von
einem deutlichen Anstieg der Lebenserwartung der Menschen in der Zukunft aus. Die Lebenser-
wartung von Neugeborenen im Jahr 2060 wird bei Mannern auf 85,0 Jahre und bei Frauen auf
89,2 Jahre geschatzt. Dies ist ein Zuwachs von 7,8 oder 6,8 Jahren gegeniber heute. Die fir die
Pflegeversicherung noch wichtigere verbleibende Lebenserwartung von 65-jahrigen M&nnern
und Frauen wird sich bis 2060 um etwa funf Jahre auf 22,3 und 25,5 Jahre verlangern.

Entsprechend der l&angeren Lebenserwartung steigt die Zahl der alteren Menschen absolut und in
Verbindung mit einer abnehmenden Zahl von Geburten auch ihr Anteil an der Gesamtbevolke-
rung. Bei einem unterstellten langfristigen Wanderungssaldo™ von durchschnittlich 200.000 Per-
sonen jahrlich steigt die Zahl der tber 65-Jahrigen bis zum Jahr 2060 von 16,8 Millionen Ende
2008 auf 22,9 Mio. Menschen; ihr Anteil an der Gesamtbevolkerung steigt von 20 % auf 32 %.

Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko der Pflegebedurftigkeit stark an. Wahrend von der Be-
volkerung unter 60 Jahren derzeit nur 0,8 % pflegebedrftig sind, sind von den 60- bis 80-
jahrigen bereits 4,7 % und von den Uber 80-jahrigen schon 29,0 % pflegebedrftig. Unter der
Annahme einer konstanten altersspezifischen Pflegewahrscheinlichkeit - d.h. der Wahrschein-
lichkeit, in einem bestimmten Alter pflegebeddrftig zu sein -, kbnnte sich fur die soziale Pflege-
versicherung in etwa folgende Entwicklung ergeben:

" Uberschuss der Zuziige aus dem Ausland ins Inland gegeniiber den Fortziigen ins Ausland
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Jahr 2010 2020 2030 2040 2050
Pflegebediirftige 2,2 2,7 3,2 3,6 4,2
in Mio.

Bevolkerung 81,5 80,4 79,0 76,8 73,6
in Mio.

Anteil der Pfle- 2,7% 3.4% 4,1 % 4,7 % 57 %
gebedirftigen

Zwischen 2050 und 2060 ergibt sich in diesem Szenario fir die Zahl der Pflegebedurftigen ein
absolutes Maximum von etwa 4,5 Mio.. Anschlie3end sinkt die Anzahl allméhlich wieder, da dann
die geburtenstarken Jahrgange bis etwa 1970 durch deutlich (etwa 1/3) schwacher besetzte er-
setzt werden. Gleichwohl ergibt sich, infolge der vermutlich weiter steigenden Lebenserwartung,
nicht ein entsprechend starker Riickgang der Pflegebedurftigen.

Eine steigende Lebenserwartung kann jedoch auch damit einhergehen, dass sich der Eintritt von
Pflegebedurftigkeit im Durchschnitt in ein hdheres Lebensalter verschiebt. In diesem Fall wiirde
der Anstieg der Zahl der Pflegebedurftigen merklich schwacher ausfallen als oben angegeben.
Aus der Entwicklung der Pflegebedirftigenzahl in den letzten Jahren lassen sich keine gesicher-
ten Erkenntnisse Uber die langerfristige Entwicklung der altersspezifischen Pflegewahrschein-
lichkeit gewinnen.

Die seit mehr als 30 Jahren relativ konstante Geburtenrate von 1,4 Kindern je Frau fuhrt in den
nachsten Jahrzehnten dazu, dass die jungeren Generationen zahlenmafig kleiner sind als heute.
Damit schrumpft sowohl das Potenzial der Kinder, die ihre Eltern pflegen kénnen, als auch das
.Reservoir* aus dem kinftig professionelle Pflegekrafte gewonnen werden kénnen. Gleichzeitig
sinkt trotz gegenlaufiger Effekte, infolge sinkender Arbeitslosigkeit und steigender Erwerbsbetei-
ligung von Frauen und &alteren Menschen, langfristig die Zahl der erwerbstatigen Beitragszahler,
die héhere Beitrdge zahlen als die Rentner.

Die Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung ist in den kommenden Jahren maf3geb-
lich von den Auswirkungen der Leistungsverbesserungen des Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetzes gepragt. Entsprechend ergeben sich in den kommenden Jahren voraussichtlich wieder
Defizite. Der Beitragssatz von gegenwartig 1,95 % reicht rechnerisch vermutlich bis Ende 2015
aus um die dem geltenden Recht entsprechenden Leistungen zu finanzieren. Langfristig misste
der Beitragssatz angesichts der demografischen Entwicklung deutlich steigen.

Vor diesem Hintergrund beabsichtigt die Bundesregierung die Einflihrung einer steuerlichen For-
derung von freiwilligen privaten Pflege-Zusatzversicherungen.
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E. Ausgewahlte Forschungsaktivitaten und Modellvorhaben

Der Bundesregierung ist, insbesondere vor dem Hintergrund des demographischen Wandels, die
Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung alterer Menschen ein besonderes Anlie-
gen. Bei der Suche nach Lésungen sind wissenschaftliche Erkenntnisse als Beratungsgrundlage
sehr hilfreich. Daher hat die Bundesregierung sowohl im Rahmenprogramm Gesundheitsfor-
schung als auch in der jeweiligen Ressortforschung des BMG und des BMFSFJ entsprechende
Forderschwerpunkte aufgelegt. Wéahrend aber der Fokus im Rahmenprogramm Gesundheitsfor-
schung auf der allgemeinen Forschungsférderung liegt, geht es in der Ressortforschung darum,
Erkenntnisse flr die Vorbereitung, Begleitung und Umsetzung politischer Entscheidungen in der
Pflege zu erhalten. Besonders das fir die Setzung der rechtlichen Rahmenbedingungen fur die
soziale Pflegeversicherung verantwortliche BMG will im Rahmen seiner Ressortforschung wis-
senschatftlich fundierte Erkenntnisse tber die Wirkung von Rahmenbedingungen und ihre Opti-
mierungsmaoglichkeiten erhalten.

Im Folgenden werden ausgewdahlte Forschungsprojekte und Modellvorhaben des BMG im Be-
sonderen und der Bundesregierung im Allgemeinen dargestellt.

l. Leuchtturmprojekt Demenz

Die Versorgung und Betreuung von demenziell erkrankten Menschen ist der Bundesregierung
ein besonderes Anliegen. Demenziell erkrankte Menschen sollen ein menschenwirdiges Leben
fuhren kénnen und die bestmdgliche medizinische und pflegerische Versorgung erhalten.

Vor diesem Hintergrund und aufgrund der immer alter werdenden Gesellschaft forderte die Bun-
desregierung in den Jahren 2008 bis 2009 das ,Leuchtturmprojekt Demenz* mit rund 12 Mio. €.
Im Rahmen einer 6ffentlichen Ausschreibung hat das BMG unter Hinzuziehung von externen
Experten aus 126 Forderantragen die 29 besten ausgewahlt. Es handelte sich um Projekte mit
Vorbildwirkung fur eine bessere Betreuung und Versorgung von demenziell erkrankten Men-
schen. Folgende Themen- und Arbeitsfelder wurden bearbeitet:

- Therapie- und Pflegemalinahmen,

- Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen,

- Evaluation von Versorgungsstrukturen,

- Sicherung einer evidenzbasierten Versorgung und

- Evaluation und Ausbau zielgruppenspezifischer Qualifizierung.

Die einzelnen Leuchtturmprojekte waren flachendeckend in der gesamten Bundesrepublik ver-
teilt.

Die Leuchtturmprojekte umfassten verschiedenste Teilprojekte, die mit den unterschiedlichsten
Forschungsmethoden bearbeitet wurden. Eine Reihe Projekte haben regionale Versorgungs-

netzwerke fir Demenzkranke und ihre Angehdrigen auf- oder ausgebaut und deren Nutzen fir
die Betroffenen erforscht. Andere Projekte haben beispielsweise nicht-medikamentdse Ansatze
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zur Therapie und Versorgung von Menschen mit Demenz erprobt und deren Wirksamkeit in gro-
Ben Studien untersucht. Weitere Projekte befassten sich mit dem herausfordernden Verhalten
von Demenzkranken, also mit Verhaltensweisen, die durch die Erkrankung hervorgerufen wer-
den und oftmals sowohl fir die professionellen Pflegekréfte, als auch fur die Angehérigen eine
Belastung darstellen. Die Leuchtturmprojekte untersuchten hierbei neue Mdglichkeiten, wie Pfle-
gekrafte und Angehdrige herausforderndem Verhalten am besten begegnen.

Bei aller individuellen Vielfalt hat sich im Projektverlauf ein reger und fruchtbarer Erfahrungsaus-
tausch zwischen den Leuchtturmprojekten entwickelt, der sowohl Gemeinsamkeiten und Syner-
gien, aber auch vergleichbare Probleme in der Forschungsarbeit zutage brachte. Auf Basis die-
ses Austauschs haben sich vier thematische Schwerpunkte ergeben, anhand derer eine Bro-
schure erarbeitet und veroffentlicht wurde. Inhaltlich gegliedert ist diese in folgende Themen-
komplexe:

(1) Nicht-medikamentdse Maflinahmen: Wirksamkeit, Nutzen, Stellenwert,

(2) Was hilft den Angehérigen?,

(3) Erfolgsfaktoren in der stationéaren Pflege von Menschen mit Demenz und

(4) Koordinierung der ambulanten Versorgung - Netzwerke und andere Mdglichkeiten.

Die Broschire kann kostenlos beim Bundesministerium flir Gesundheit angefordert oder von der
Homepage heruntergeladen werden.

. Ausblick auf die Zukunftswerkstatt Demenz des Bundesministeriums fir
Gesundheit

Das Forderprogramm ,Zukunftswerkstatt Demenz des Bundesministeriums fur Gesundheit* ist
fur eine Dauer von maximal vier Jahren vorgesehen. Es ist darauf ausgerichtet, bisher gewonne-
ne Erkenntnisse aus dem Leuchtturmprojekt Demenz, wo notwendig, zu erganzen und das vor-
handene Wissen adaquat in der Routineversorgung umzusetzen.

Fir die Unterstitzung der Umsetzung erfolgreicher Modellprojekte und Initiativen besteht beson-
derer Handlungsbedarf in den Bereichen: ,Regionale Demenznetzwerke" und ,Unterstiitzung der
pflegenden Angehdrigen von Menschen mit Demenz*.

1. Regionale Demenznetzwerke

Die regionalen Demenznetzwerke arbeiten derzeit unter unterschiedlichen Rahmenbe-
dingungen, z.B. im urbanen oder landlichen Raum, in Bezug auf Anzahl und Art der
Kooperationspartner oder strukturelle Anbindung und nutzen unterschiedliche Formen
der Kooperation. Die Vernetzung dieser unterschiedlichen Versorgungsstrukturen soll
verbessert werden, um eine effiziente, langfristige Versorgung der Demenzkranken si-
cherzustellen, die auf deren Bedurfnissen ausgerichtet ist.
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2. Unterstitzung der pflegenden Angehdrigen von Menschen mit Demenz

Die Mehrzahl der Menschen mit Demenz wird von ihren Angehérigen zu Hause gepflegt
und betreut. Dies bedeutet fur die betroffenen Angehdrigen eine hohe psychische und
physische Belastung. Die bestehenden Entlastungsangebote werden bisher zu wenig
wahrgenommen. Ziel ist es daher, die Akzeptanz der bestehenden Angebote zu fér-
dern, um die Lebensqualitat der Demenzkranken und ihrer Angehdrigen zu verbessern.

[I. Modellprogramm zur , Verbesserung der Versorgung Pflegebedurftiger”

Das Modellprogramm zur Verbesserung der Versorgung Pflegebedurftiger des BMG erhalt seit
1991 regelmafiig Bundesmittel. Bis heute sind etwa 600 Einzelprojekte mit unterschiedlichen
inhaltlichen Schwerpunkten geférdert worden. Thematisch ist das Modellprogramm breit angelegt
und bietet viel Spielraum fir Initiativantrdge aus der Praxis. Von Anfang an verstand sich das
Modellprogramm als Wegbereiter und Katalysator einer neu auszurichtenden Pflegeinfrastruktur,
deren konzeptionelle Bausteine unter der gesundheits- und sozialpolitischen Pramisse ,ambulant
vor stationar* und ,Pravention und Rehabilitation vor und wahrend der Pflege* stehen.

Aufgabe des Modellprogramms ist es, Versorgungslicken zu schliel3en, bestehende Angebote
zu modernisieren und zukunftsweisende Pflege- und Versorgungsangebote zu entwickeln. In
einer ersten Modellphase ging es vor allem darum, Bausteine fur eine starker ambulant ausge-
richtete Pflegeinfrastruktur zu etablieren, um danach den Schwerpunkt auf die qualitative Weiter-
entwicklung, die zielgruppenspezifische Ausdifferenzierung, das Empowerment der Betroffenen
und auf neue Wohnformen fir Pflegebeddrftige zu legen.

Heute gehoéren Tages- und Kurzzeitpflegeeinrichtungen oder auch kleine, auf Wohnqualitat und
teilstationare Angebote eingestellte Heime, die sich zur Gemeinde hin 6ffnen oder ambulant be-
treute Wohnformen wie selbstverstandlich zur Angebotsstruktur. Qualitative Verbesserungen
wurden vor allem in der Versorgung von Menschen mit Demenz erzielt, es sind Rehabilitations-
und Praventionsangebote fir Pflegebedirftige entwickelt und Grundlagen fir nationale Exper-
tenstandards erarbeitet worden.

Eine gute Infrastruktur allein reicht jedoch nicht aus, um im Einzelfall immer die angemessenen
Hilfe- und Pflegearrangements zu gewahrleisten. Betroffene und ihre Angehdrigen miissen auch
in die Lage versetzt werden, die richtige Auswahl und die richtigen Entscheidungen zu treffen.
Ihre Bedarfslagen, so die Ergebnisse und Erfahrungen aus den Modellerprobungen, sind haufig
so komplex, dass sie dazu professioneller Unterstiitzung bedtrfen. An dieser Problemstellung
setzt die Idee der ,Pflegestiitzpunkte” an, die mit dem im Juli 2008 in Kraft getretenen Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz eingefuhrt wurden. In der zuriickliegenden Modellphase (2007 bis
2010) waren die Begleitung der Einfuhrung der Pflegestitzpunkte und die Infratest-Studie zu den
Wirkungen des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes zentrale Férderschwerpunkte im Modellpro-
gramm. DarUber hinaus sind noch einzelne Projekte geférdert worden, die im Bereich Pflegequa-
litat angesiedelt sind oder die Translation der im Modellprogramm erarbeiteten Erfahrungen und
Ergebnisse zum Ziel haben.
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1. Forderschwerpunkt , Werkstatt Pflegestitzpunkte®

Das Bundesministerium fiir Gesundheit forderte von November 2007 bis Juni 2010 die Einfiih-
rung und Erprobung von 16 Pilot-Pflegestitzpunkten in 15 Bundeslandern. Mit der Durchfiihrung
des Vorhabens wurde das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) beauftragt. Ziel des Modellvor-
habens war es, die 16 Pilot-Pflegestitzpunkte auf ihrem Weg zum reguléren Betrieb gemani

§ 92c¢ SGB Xl zu begleiten und dabei Instrumente zu entwickeln, die fir den flachendeckenden
Aufbau und Betrieb genutzt werden kénnen.

In seinem Abschlussbericht kommt das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) zu dem Ergebnis,
dass eine flachendeckende Einfuhrung der Pflegestiitzpunkte einen wesentlichen Beitrag zur
Stabilisierung hauslicher Pflegearrangements leisten kann, ihre Einfihrung aber unbedingt mit
der Einfuhrung eines Qualitatssicherungssystems verbunden sein sollte.

2. Forderschwerpunkt , Translation von Modellergebnissen*

In der Modellphase zwischen 2007 und 2010 hat das BMG zwei Tagungen gefordert sowie eine
verbraucherfreundliche ,Ubersetzung” von Expertenstandards, die im Rahmen des Modellpro-
gramm erarbeitet worden sind.

a) Fachtagung: ,Sturzpravention - Vom Wissen zum Handeln® (Juni 2007)

Vorbereitet und veranstaltet wurde die Tagung vom Netzwerk ,Prevention of Falls Network
Europe (ProFaNet)* gemeinsam mit der Robert-Bosch-Klinik in Stuttgart. Die EU-Kommission
unterstitzt das Netzwerk und wertet es sogar als herausragendes Beispiel europaischer Zu-
sammenarbeit. Ziel der Tagung war es, die gesundheitspolitische Bedeutung der Sturzpra-
vention (BMG-Modellprojekte Ulm/Stuttgart 1998-2001/2002-2005) aufzuzeigen und die vor-
handenen Erkenntnisse Betroffenen sowie Leistungstragern und Leistungserbringern zu
vermitteln. An der Fachtagung, die in den Raumlichkeiten der Robert-Bosch-Stiftung statt-
fand, nahmen etwa 120 Teilnehmer aus 25 EU-Landern teil.

b) Fachkongress: ,Pflege 2030: Chancen und Herausforderungen® (Juli 2009)

Der Fachkongress ist vom iso-Institut Saarbriicken in Abstimmung mit dem Bundesministeri-
um fur Gesundheit inhaltlich vorbereitet und in dessen Raumlichkeiten in Berlin veranstaltet
worden. Der Kongress befasste sich mit zwei Themenschwerpunkten. Zum einen sind bei-
spielgebende Projekte zum Thema ,Birgerschaftliches Engagement - Beitrag und Chancen
der Kommunen* vorgestellt und diskutiert worden. Im zweiten Themenschwerpunkt ging es
um die Effektivitat der Pflegestitzpunkte und ihre weiteren Entwicklungsmaoglichkeiten. Als
praktisches Beispiel hat der Pilot-Pflegestiitzpunkt in Bremen seine Arbeit und die ersten Er-
fahrungen présentiert und das KDA stellte die Ergebnisse der Evaluationsstudie ,Werkstatt
Pflegestitzpunkte” vor. An der Tagung nahmen rund 170 Vertreter aus der Politik und der
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Wissenschaft sowie der Leistungstrager und -erbringer teil (Tagungsdokumentation
ISBN 978-3-935084-28-4).

c) Verbraucherfreundliche Darstellung von Expertenstandards in der Pflege

Seit 1999 arbeitet das Deutsche Netzwerk fur Qualitéatsentwicklung in der Pflege (DNQP) an
der Entwicklung nationaler Expertenstandards. Die nationalen Expertenstandards basieren
auf wissenschatftlichen Grundlagen. In der Regel wird dazu eine umfassende Literaturanalyse
der nationalen und internationalen Fachliteratur betrieben. Dabei bezieht sich die Recherche
vorrangig auf evidenzbasierte Studien und auf die praktische Expertise von Fachkraften. Der
wissenschaftliche Anspruch bei der Entwicklung der nationalen Pflegestandards dient der
Forderung der Pflegequalitat und richtet sich an Fachkrafte in der Kranken- und Altenpflege.
Zum Ergebnistransfer gehort aber auch, dass Betroffene von den Forschungsergebnissen
profitieren. Deshalb ist im Jahr 2007 unter Federfiihrung der Bundesinteressenvertretung der
Nutzerinnen und Nutzer von Wohn- und Betreuungsangeboten (BIVA) e.V. in Zusammenar-
beit mit der Fachhochschule Osnabriick (Sitz der DNQP) die Erarbeitung einer verbraucher-
freundlichen Darstellung der vom DNQP entwickelten und konsentierten Standards zur Sturz-
und Dekubitusprophylaxe geférdert worden.

3. »Aus kritischen Ereignissen lernen” Online-Berichts- und Lernsystem fir die Al-
tenpflege

Mit dem Aufbau eines Online-Berichtssystems wurde die Moglichkeit geschaffen, dass in der
Altenpflege Tatige anonym und nicht riickverfolgbar im Internet Uber kritische Ereignisse in ihrem
Pflegealltag berichten kdnnen. Das KDA, das das Projekt durchfiihrt, gibt ebenso wie andere
Online-Nutzer fachliche Hinweise zu den angesprochenen Ereignissen und Problemen. Durch
die freie Zuganglichkeit kdnnen auch Dritte wichtige Hinweise fur den Umgang mit kritischen Si-
tuationen im Pflegealltag erhalten. Das System stellt eine wichtige Ergdnzung des einrichtungsin-
ternen Qualitditsmanagements dar.

4. Forschungsprojekt ,,Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur
Beurteilung der Ergebnisqualitat in der stationaren Altenhilfe®

Das Projekt "Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitat
in der stationaren Altenhilfe" wurde in der Zeit von Dezember 2008 bis November 2010 gemein-
sam von dem Institut fiir Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld (IPW) und dem Institut
fur Sozialforschung und Gesellschaftspolitik (ISG) durchgefiihrt. Das Projekt wurde gemeinsam
von BMG und BMFSFJ gefordert. In dem Projekt wurde erstmalig in Deutschland ein Indikato-
rensystem erarbeitet, das verlassliche Aussagen zur Ergebnisqualitat der Versorgung in vollstati-
onaren Pflegeeinrichtungen ermdglicht.

Mit diesen Ergebnissen leistet das Projektergebnis einen wichtigen Beitrag fiir die vergleichende
Beurteilung und Darstellung von Ergebnisqualitat und zur Erfassung von Aspekten der Lebens-

gualitat.
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Die Ergebnisse des Projektes sollen in verschiedenen Bereichen verwendbar sein. Die Qualitats-
indikatoren sollen sich sowohl bei externen Qualitatsprifungen, als auch im internen Qualitats-
management der Einrichtungen nutzen lassen und einen Vergleich der Qualitat zwischen Einrich-
tungen ermdglichen. Zugrunde liegt dabei ein Verstandnis von Ergebnisqualitat, das gesundheit-
liche Aspekte und die Selbstandigkeit der Bewohner ebenso wie soziale Aspekte der Lebensqua-
litét einschliel3t. Von den Projektnehmern ist ein Indikatorensystem erarbeitet worden, das ver-
lassliche Aussagen zur Ergebnisqualitat der Versorgung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen
erstmalig ermdglicht.

In einer zehnmonatigen Praxisphase wurden die Indikatoren und Instrumente in 46 teilnehmen-
den Einrichtungen (27 freigemeinniitzige, 5 kommunale, 14 private) erprobt.

Im Verlauf des Projekts wurden gesundheitsbezogene Indikatoren und Indikatoren zur Erfassung
nicht gesundheitsbezogener Aspekte der Lebensqualitat in insgesamt funf Bereichen entwickelt
und erprobt:

- Erhalt und Forderung der Selbstandigkeit (5 Indikatoren),

- Schutz vor gesundheitlichen Schadigungen und Belastungen (6 Indikatoren),
- Unterstutzung bei spezifischen Bedarfslagen (4 Indikatoren),

- Wohnen und hauswirtschaftliche Versorgung (4 Indikatoren),

- Tagesgestaltung und soziale Beziehungen (10 Indikatoren).

Der Ansatz der Qualitatsentwicklung und der Prifung der Qualitéat nach der durch die Projekt-
nehmer vorgeschlagenen Systematik stellt eine deutliche Weiterentwicklung gegeniiber dem
heutigen System der Qualitatsprifungen dar.

Im Rahmen einer Fachtagung wurden am 14. Dezember 2010 der Fachoffentlichkeit wichtige
Projektergebnisse mit positiver Resonanz der Teilnehmer vorgestellt. Wichtige Hinweise und
Diskussionsergebnisse der Tagung wurden in den Abschlussbericht, der im Juni 2011 durch

BMG und BMFSFJ vertffentlicht wurde, aufgenommen.

Das Projektergebnis bildet eine gute Grundlage, um mit allen Beteiligten zu Uberlegen, wie die
Ergebnisqualitat der Pflege in stationéren Pflegeeinrichtungen besser abgebildet und wie die Er-
gebnisse in die Praxis gebracht werden kénnen. Eine einfache Ubertragung auf das heutige Sys-
tem ist aber nicht mdglich, nicht zuletzt weil auch in den Pflegeheimen selbst die erforderlichen
Voraussetzungen, z.B. der Umgang mit einer an den Qualitatsindikatoren orientierten kontinuier-
lichen Dokumentationsweise, die sich in den teilnehmenden Einrichtungen bewahrt hat, erst ge-
schaffen werden mussten.

5. Studie ,Wirkungen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes*

Mit der 2009 in Auftrag gegebenen Studie wurden die Auswirkungen des Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetzes in der Praxis untersucht, um Erkenntnisse tUber die Wirksamkeit der einzelnen
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MaRnahmen sowie die Einschatzungen der Betroffenen zu erhalten. Dazu wurden sowohl Haus-
halte mit Pflegebedurftigen als auch ambulante und stationare Einrichtungen befragt.

Wahrend einzelne Ergebnisse schon bei den Ausflihrungen unter Punkt C. I. 3. dargestellt sind,
wird im Folgenden auf Basis des Abschlussberichts noch die besondere Situation von Menschen
mit Migrationshintergrund in der Pflege wiedergegeben.

Einen wesentlichen Schwerpunkt der Studie bildete die Frage, ob Pflegebedirftige mit Migrati-
onshintergrund hinreichende Informationen tber das Leistungsangebot der Pflegeversicherung
haben sowie eine angemessene und auf die kulturellen Besonderheiten eingehende Pflege er-
halten. Spiegelbildlich dazu wurde auch der Anteil der professionell Pflegenden mit Migrations-
hintergrund erhoben.

Pflegebediirftige in Privathaushalten

Acht Prozent der Pflegebeddrftigen in Privathaushalten haben einen Migrationshintergrund. Fur
68 % von ihnen ist Deutsch die Muttersprache. Entsprechend sind die Sprachbarrieren bei der
Informationsbeschaffung meistens gering. Auffallig ist die im Vergleich zu Pflegebediirftigen ohne
Migrationshintergrund noch einmal gréf3ere Distanz zur Nutzung professioneller Pflege. Dass
kulturelle und religiose Belange bei ambulanten Pflegediensten nicht berticksichtigt werden, ist
dabei verhaltnismafig selten von Bedeutung.

Der mit 17 % Uberdurchschnittlich hohe Anteil von Migrantinnen und Migranten in der Gruppe
derjenigen, die keine Leistungen der Pflegeversicherung beziehen, weist darauf hin, dass es un-
ter den Migrantinnen und Migranten eine Gruppe gibt, fir die die Beantragung von Leistungen
der Pflegeversicherung mit Schwierigkeiten verbunden ist.

87 % der Pflegebediirftigen ohne Migrationshintergrund, die Leistungen ambulanter Pflegediens-
te nutzen, werden ausschlie3lich und weitere 11 % Uberwiegend von Pflegekraften mit derselben
Muttersprache gepflegt. 2 % werden jeweils zur Halfte von Pflegekréaften mit derselben und einer
anderen Muttersprache gepflegt. Auch dort, wo Nicht-Muttersprachler einbezogen sind, finden
sich keine Hinweise auf gravierende Probleme.

Ambulante Pflegedienste

Nach Angaben der ambulanten Pflegedienste haben etwa 7 % der betreuten Pflegebedurftigen
einen Migrationshintergrund. Hierbei gibt jeder zweite Dienst an, gar keine Pflegebedurftigen mit
Migrationshintergrund zu betreuen. 33 % der Dienste, die Pflegebedurftige mit Migrationshin-
tergrund betreuen, kénnen eine Gberwiegend muttersprachliche Pflege sicherstellen. 62 % der
ambulanten Dienste, die Pflegebedirftige mit Migrationshintergrund betreuen, haben hingegen
angegeben, dass diese Gruppe Uberwiegend durch Pflegekrafte betreut wird, die nicht deren
Muttersprache sprechen. Da der weitaus grof3te Teil der Pflegebedtirftigen mit Migrationshin-
tergrund jedoch bereits seit vielen Jahren und haufig als Spataussiedler in Deutschland lebt,
kann davon ausgegangen werden, dass der gréRere Teil von ihnen sich hinreichend gut in
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Deutsch verstandigen kann.

11 % der Pflegekréafte haben nach Angaben der ambulanten Pflegedienste einen Migrationshin-
tergrund. Daher stellt sich die Frage nach einer muttersprachlichen Betreuung auch fiir Pflege-
bedirftige ohne Migrationshintergrund. Wenngleich 95 % der Dienste angegeben haben, dass
diese Gruppe uberwiegend durch Pflegekrafte betreut wird, deren Muttersprache Deutsch ist
oder die sehr gut Deutsch sprechen, so gibt es auf der anderen Seite auch 3 % der ambulanten
Pflegedienste, bei denen diese Gruppe Uberwiegend durch Pflegekrafte betreut wird, deren Mut-
tersprache nicht Deutsch ist bzw. die nicht sehr gut Deutsch sprechen.

Pflegebedirftige in vollstationaren Pflegeeinrichtungen

Rund 9 % der Pflegebeddrftigen in vollstationaren Pflegeeinrichtungen haben einen Migrations-
hintergrund. Fur die Mehrheit von ihnen ist Deutsch ihre Muttersprache, so dass es mit dem
deutschsprachigen Pflegepersonal keine Verstandigungsschwierigkeiten gibt. Hierbei wird der
gréRere Teil der Pflegebeduirftigen mit Migrationshintergrund durch eine Pflegekraft betreut, die
denselben kulturellen bzw. religiosen Hintergrund hat. Die Daten weisen aber auch darauf hin,
dass es - wenngleich wenige - Pflegebedurftige mit Migrationshintergrund gibt, deren Deutsch-
kenntnisse fur eine umfassende Verstandigung mit dem deutschsprachigen Pflegepersonal nicht
ausreichen und die nicht mindestens durch eine Pflegekraft betreut werden, die ihre Mutterspra-
che spricht. Diese Situation kann zu Missverstandnissen fihren und die Versorgung beeintréch-
tigen, und sie dirfte in der Regel fur die pflegebedirftige Person belastend sein. Ziel sollte es
sein, dass in allen vollstationaren Pflegeeinrichtungen fur die Pflegebedurftigen mindestens eine
Pflegekraft zur Verfigung steht, die ihre Muttersprache spricht.

Pflegebedurftige, deren Muttersprache Deutsch ist, werden mehrheitlich und in der Regel durch
mindestens eine Pflegekraft betreut, die dieselbe Muttersprache spricht. Bei einem kleineren Teil
sind allerdings auch hin und wieder Pflegekrafte mit einer anderen Muttersprache tatig. Uberwie-
gend sprechen diese Pflegekrafte so gut Deutsch, dass es keine Verstandigungsprobleme gibt.
Die Daten weisen allerdings darauf hin, dass es unter den Pflegekraften, deren Muttersprache
nicht Deutsch ist, einige wenige gibt, deren Deutschkenntnisse fur eine problemlose Verstandi-
gung nicht ausreichen. Ziel sollte es sein, dass alle Pflegekrafte Uber gute Deutschkenntnisse
verfigen und bei Bedarf entsprechende Deutschkurse besuchen.

V. Tragerubergreifendes Personliches Budget

Im Rahmen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes hat der Deutsche Bundestag in der

16. Legislaturperiode einen EntschlieBungsantrag fir Modellprojekte zum tragerubergreifenden
Personlichen Budget (BT-Drs. 16/8525 Nr. 5, BR-Drs. 210/08) verabschiedet. In dem Entschlie-
Bungsantrag fordert der Deutsche Bundestag die Bundesregierung auf, daflir Sorge zu tragen,
dass im Rahmen von Modellprojekten die Inanspruchnahme von Leistungen in Form eines tra-
gerubergreifenden Personlichen Budgets auch in der Pflegeversicherung unter Aufhebung der
bisherigen Gutscheinlésung gemal § 35a SGB Xl, bei Gewahrung der ambulanten Sachleis-
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tungsbetréage als Budgetleistung und auch bei nicht zugelassenen Einzelpflegekraften vertieft
erprobt wird, wobei insbesondere zu prufen ist,

welche Personen aus dem Kreis der pflegebedirftigen Menschen als Budgetnehmer/-innen
in Frage kommen und wie grol3 dieser Kreis ist,

ob und wie sichergestellt werden kann, die finanzielle Belastung der Pflegeversicherung
wirksam zu begrenzen,

welche rechtlichen Auswirkungen einschlieRlich des Europarechts eine Anderung des gel-
tenden 8§ 35a SGB Xl hétte.

Der GKV-Spitzenverband der Pflegekassen fiihrt geméaR 8 8 Absatz 3 SGB Xl ein entsprechen-
des Modellprojekt ,Budgets in der sozialen Pflegeversicherung” durch. Das Projekt ist am 1. April
2010 gestartet. Das Projekt ist vorbehaltlich der Ergebnisse fir einen Zeitraum von 4,5 Jahren
geplant. Das Vorhaben beinhaltet vier Phasen. In der Phase 1 erfolgten sowohl eine Literaturre-
cherche als auch Experteninterviews zu Erfahrungen und Erkenntnissen zu Persdnlichen Bud-
gets im nationalen und internationalen Kontext. Resultierend aus den Ergebnissen der Phase 1
wurden im Anschluss in Phase 2 Strategien und Handlungsempfehlungen zur praktischen Im-
plementierung von ,Budgets in der sozialen Pflegeversicherung” dargestellt. Der GKV-Spitzen-
verband der Pflegekassen hat die 1. und 2. Phase des Modellprojektes ,Budgets in der sozialen
Pflegeversicherung“ an das IGES Institut GmbH in Berlin vergeben. Ende April 2011 legte das
IGES Institut einen Endbericht fur Phase 1 und 2 vor.

V. Pflege im Rahmenprogramm Gesundheitsforschung der
Bundesregierung

Ende 2010 hat die Bundesregierung das neue Rahmenprogramm Gesundheitsforschung gestar-
tet, welches die Grundlage fur die Forschungsférderung in den kommenden Jahren darstellt. Der
Schwerpunkt liegt auf denjenigen Krankheiten, die besonders viele Menschen betreffen, den so-
genannten Volkskrankheiten. Ferner stellt das Regierungsprogramm folgende Aktionsfelder in
den Mittelpunkt: Individualisierte Medizin, Praventions- und Erndhrungsforschung, Versorgungs-
forschung, Gesundheitswirtschaft und Internationale Kooperation. Insbesondere in der Saule der
Versorgungsforschung werden Projekte aus dem Bereich der Pflegeforschung geférdert.

Im Zuge des Rahmenprogramms Gesundheitsforschung griindet die Bundesregierung auch die
Deutschen Zentren der Gesundheitsforschung, um die universitare und auf3eruniversitare For-
schung zu einigen besonders bedeutsamen Volkskrankheiten zu bindeln und die Anwendung
ihrer Ergebnisse zu beschleunigen. Das Deutsche Zentrum fur Neurodegenerative Erkrankungen
(DZNE) wurde im Jahr 2009 als erstes Deutsches Zentrum der Gesundheitsforschung gegrin-
det. Ziel des DZNE ist die umfassende Aufklarung der Ursachen von neurodegenerativen Er-
krankungen sowie die Entwicklung von Praventionsmaflinahmen und innovativen Therapien. Das
DZNE hat ein Kernzentrum in Bonn und deutschlandweit acht weitere Partnerstandorte.

Der DZNE-Standort Witten hat einen thematischen Schwerpunkt im Bereich der Versorgungsfor-
schung bei Patienten mit Demenz. Ziel ist es, evidenzbasierte Versorgungsstrategien fur de-
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menzkranke Menschen zu entwickeln. Um das zu erreichen, arbeiten die drei Forschergruppen
Versorgungsstrukturen, Versorgungsinterventionen sowie Wissenszirkulation und Implementie-
rungsforschung interdisziplinar zusammen.

Dieser Forschungszweig ist unter Beriicksichtigung des demografischen Wandels und den sich
daraus ergebenden Kosten fur das Gesundheitssystem von grof3ter Bedeutung. In den Jahren
2009 und 2010 wurde der DZNE-Standort Witten, tUber die Férderung im Rahmen des Leucht-
turmprojektes Demenz hinaus, mit ca. 1,98 Mio. € seitens des Bundes und mit ca. 0,22 Mio. €
seitens des Landes Nordrhein-Westfalen nach dem 90 : 10 Finanzierungsschlussel der Helm-
holtz-Zentren gefordert.

VI. Pflege im Programm ,, Gesundheitsforschung: Forschung fur den
Menschen® der Bundesregierung

1. Forschungsschwerpunkt , Anwendungsorientierte Pflegeforschung”

Im Rahmen des Programms der Bundesregierung ,,Gesundheitsforschung: Forschung fir den
Menschen* hat das Bundesministerium fur Bildung und Forschung (BMBF) die Pflegeforschung
von 2004 bis 2006 mit 3,8 Mio. € gefordert. Zwischen 2007 und 2010 wurden fir diesen Forder-
schwerpunkt erneut 6,7 Mio. € zur Verfigung gestellt. Damit werden drei Pflegeforschungsver-
biinde unterstutzt, die in rund elf unterschiedlichen Projekten Wissensgrundlagen zur Fundierung
und Verbesserung des Pflegegeschehens schaffen und neue Pflegekonzepte empirisch im Ver-
sorgungsalltag Uberprifen.

Auch in der Pflege sind Veranderungen und Fortschritt auf Forschung angewiesen. Neben her-
kommlichem Erfahrungswissen sind wissenschatftlich abgesicherte Instrumente erforderlich, um
den steigenden Ansprichen der Pflegebedurftigen und den Anforderungen eines modernen Ge-
sundheitssystems gerecht zu werden. Mit den Forschungsaktivitaten im Forderschwerpunkt wer-
den zum einen Pflegekonzepte und -methoden erprobt, die eine bedarfsgerechte und angemes-
sene pflegerische Versorgung zum bestmoglichen Nutzen fiir den Patienten gewahrleisten. Zum
anderen werden auch Vorziuge und Schwéchen der Pflegeinfrastruktur in Deutschland wissen-
schaftlich untersucht und Handlungsempfehlungen zu deren Optimierung im Versorgungsalltag
erprobt. Dabei werden nicht nur Rahmenbedingungen und Ablaufe in der stationaren und ambu-
lanten Alten- und Krankenpflege beriicksichtigt, sondern auch die besonderen physischen und
psychischen Anforderungen an professionell Pflegende und pflegende Angehdrige.

2. Forschungsschwerpunkt , Gesundheit im Alter”

Voraussetzungen fiir die Verbesserung der medizinischen Versorgung, Pflege und der Lebenssi-
tuation alterer Menschen werden im Forderschwerpunkt ,Gesundheit im Alter* wissenschaftlich
erforscht. Seit 2007 werden hier im Rahmen des Regierungsprogramms zur Gesundheitsfor-
schung rund 32 Mio. € zur Verfiigung gestellt. Damit werden sechs bundesweite Forschungsver-
biinde mit einer Vielzahl an Partnern fiir insgesamt sechs Jahre unterstutzt. Im Mittelpunkt der
rund 30 Einzelprojekte stehen dabei geriatrische und pharmakologische Aspekte bei Mehrfach-
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erkrankungen von éalteren Menschen sowie die Erprobung von praventiven und pflegerischen
Mafnahmen zur Starkung von Gesundheit und Autonomie im Alter.

3. Forschungsschwerpunkt ,Versorgungsnahe Forschung - Chronische Krankhei-
ten und Patientenorientierung*®

Kranken- und Altenpflege sind wesentliche Bestandteile des deutschen Versorgungssystems.
Fir dessen Weiterentwicklung leistet die Versorgungsforschung einen wichtigen Beitrag. Versor-
gungsbezogene Forschungsansatze fordert das BMBF seit 2006 auch gemeinsam mit der Deut-
schen Rentenversicherung Bund, den Verbé&nden der gesetzlichen Krankenkassen auf Bundes-
ebene und dem Verband der privaten Krankenversicherung. Das Leitthema ist ,,Chronische
Krankheiten und Patientenorientierung“. Durch die Einbindung und aktive Beteiligung chronisch
kranker Patienten soll deren Versorgung langfristig verbessert werden. Gerade im Rahmen der
bedarfsgerechten Patienteninformation und -schulung leisten Pflegende und Angehdrige dazu
einen wesentlichen Beitrag. Im Jahr 2009 wurde eine zweite Forderrunde ausgeschrieben, so
dass knapp 21 Mio. € fur insgesamt sechs Jahre fur nunmehr 75 Projekte zur Verfiigung stehen.

4. Forschung zu Pflege und Versorgung in den Kompetenznetzen

In den 17 Kompetenznetzen in der Medizin, die durch das BMBF seit 1999 gefdrdert werden,
werden Krankheiten facheriibergreifend erforscht und effiziente Losungen fiir dringende Fragen
der Patientenversorgung entwickelt. Der Transfer von Forschungsergebnissen in die Versorgung
stellt ein wesentliches Ziel in allen Kompetenznetzen in der Medizin dar. Rund 28,2 Mio. €, also
etwa 13 % der Gesamtférdersumme fir die Kompetenznetze, werden fir Projekte aus der Ver-
sorgungsforschung zur Verfligung gestellt. Dabei werden Fragen zur Verbesserung von Qualitét
und Effizienz in der Pflege vornehmlich in den Kompetenznetzen untersucht, die Krankheiten
betreffen, die besonders haufig zu einer Pflegebediuirftigkeit der Patienten fiihren. Dazu gehdren
beispielsweise die Kompetenznetze Demenzen, Schlaganfall, Parkinson und Rheuma.

In den ab 2008 vom BMBF geforderten ,Krankheitsbezogenen Kompetenznetzen in der Medizin®,
in denen die Vernetzung herausragender Akteure in Forschung und Versorgung zu gesundheits-
politisch wichtigen Krankheitsbildern ausgebaut und nachhaltig gesichert werden soll, spielen
Aspekte der Pflege- und Versorgungsforschung ebenfalls eine zentrale Rolle. In den neuen
Schwerpunkten werden zahlreiche Kompetenznetze geférdert, bei denen die betreffenden
Krankheiten zu besonderen Anforderungen an professionell Pflegende und pflegende Angehori-
ge fuhren, wie etwa bei der ,Multiplen Sklerose, den ,degenerativen Demenzen®, ,Asthma und
chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen®, ,Diabetes mellitus* oder ,Adipositas".

VILI. Weitere Projekte der Bundesregierung zur Verbesserung von Pflege und
Lebensqualitat fir Menschen mit Demenz

Die Unterstiitzung der Arbeit der Deutschen Alzheimer Gesellschaft, die pflegende Angehdérige
informiert, berét und damit zur Entlastung pflegender Angehdriger beitragt, wurde und wird fort-
gefuhrt. Insbesondere zu nennen sind:
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das Alzheimer Telefon als Hilfe-Hotline fir Angehdrige und Betroffene (seit 2002),

das Handbuch zur zielgruppenspezifischen Sensibilisierung und Schulung verschiedener Be-
volkerungsgruppen einer Kommune (Polizei, Feuerwehr, Banken, Einzelhandel usw.) zum
Umgang mit demenziell erkrankten Mitbirgern,

das im Anschluss an den ,Schilerwettbewerb Alzheimer & You* erstellte Manual zur nach-
haltigen Wissensvermittlung im schulischen Unterricht.

Diese MalRnahmen tragen nachweislich zur Sensibilisierung und zum Abbau von Bertihrungs-
angsten bei.

Folgende, im letzten Berichtszeitraum begonnene Forschungs- und Praxisprojekte wurden fort-
gefuihrt bzw. abgeschlossen und neue Projekte begonnen.

Abgeschlossen wurden:

Bereitstellung und Implementierung eines wissenschatftlich basierten Instrumentariums
(H.l.L.DE) zur Erfassung von Lebensqualitat demenzkranker Menschen auch in spaten Sta-
dien der Erkrankung.

Entwicklung, Erprobung und Implementierung eines Qualitatssicherungssystems fur stationa-
re Einrichtungen mit spezialisierter Dementenbetreuung (IQM Demenz).

Entwicklung eines Instruments zur Erfassung der Belastung pflegender Angehdriger sowie
zur Evaluierung von Entlastungsangeboten (LEANDER).

Mafnahmen zur Qualitatssicherung in ambulant betreuten Wohngemeinschaften fir Men-
schen mit Demenz: Entwicklung von bundesweit anerkannten Kriterien zur Gewahrleistung
von Bewohnerschutz und Qualitat.

Transfer von Projektergebnissen zur Reduzierung von Fixierungen in Heimen ,ReduFix Pra-
xis.“ Uber Multiplikatorenschulungen des Pflegepersonals stationarer Einrichtungen entstan-
den regionale Kompetenznetzwerke mit der Zielsetzung eines bundesweiten lernenden Netz-
werks.

Erprobung eines Assessmentverfahrens zur Verbesserung der ambulanten Versorgung von
Menschen mit Demenz: Die hausliche Pflege soll fir die betroffene Familie spezifisch unter-
stutzt und damit stabilisiert werden (CareNapD).

Demenzerkrankungen sind eines der wichtigsten gesundheits- und gesellschaftspolitischen
Themen der Zukunft. Deshalb hat das BMFSFJ im Jahr 2009 die Initiative ,Wissens- und Hilfe-
netzwerk im Umgang Demenz* mit folgenden Elementen gestartet:

Internetportal Wegweiser Demenz (www.wegweiser-demenz.de) bietet fur verschiedene Nut-
zergruppen leicht verstandliche Informationen zur Krankheit, zu Hilfe- und Betreuungsange-
boten sowie zu Ansprechpartnern und férdert Gber Foren und einen Weblog den interaktiven
Austausch. Kernstiick ist die Adressdatenbank ,Hilfe in meiner Nahe*
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Kooperation zwischen regionalen Alzheimer Gesellschaften und Mehrgenerationenh&ausern
(MGH) mit dem Ziel der Erweiterung der Angebot der MGH als generationentbergreifende
Begegnungsstatte fir Demenzkranke und ihre Angehdorigen.

Uberpriufung und Weiterentwicklung von MaRnahmen zur Entlastung und Unterstitzung pfle-
gender Angehdoriger unter Einbeziehung der Erfahrungen anderer Lander. Die Schwerpunkte
liegen auf Pravention und Friherkennung von Konfliktpotenzialen (PURFAM: Potenziale und
Risiken in der familialen Pflege demenzkranker Menschen).

Initiierung einer Allianz fir Menschen mit Demenz, die zur Verbesserung der Lebenssituation
Erkrankter und ihrer pflegenden Angehdrigen gemeinsam Verantwortung tbernehmen, Ver-
antwortliche zusammenfihren, die Krankheit weiter erforschen und den Umgang mit ihr ent-
tabuisieren will.

Zudem werden weitere Modellprojekte mit Schwerpunkt Demenz gefordert wie:

Entwicklung eines Leitfadens zur Erfassung von palliativen Bedurfnissen von Menschen mit
Demenz, ihrer Angehdrigen und des Pflegepersonals (erster Schritt: Erfassung von Bedurf-
nissen schwerstkranker und sterbender Menschen in Heimen bereits abgeschlossen).
Einrichtung und Evaluierung von ,Kompetenzzentren fir gehdrlose Menschen im Alter - ins-
besondere fur Menschen mit Demenz.

Unterstiitzung modellhafter, stadtteilorientierter, in Alltagsgestaltung und Uberschaubarkeit
besonders an der Situation Demenzkranker orientierter Wohnangebote durch Baukostenzu-
schisse fir Pflege-Wohngemeinschaften und fir den Umbau stationarer Einrichtungen.

Hinzu kommt eine Vielzahl von Initiativen und Projekten vor allem von Landern, Stiftungen und
vom GKV-Spitzenverband.
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Ubersicht iiber den Anhang

Anhang 1: Ubersicht zum Stand der Einrichtung von Pflegestiitzpunkten in den Landern nach
§ 92c des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Anhang 2:  Ubersicht Giber die inhaltlichen Schwerpunkte der Investitionsprogramme der Lan-
der nach Artikel 52 PflegeVG
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Anhang 1

Ubersicht zum Stand der Einrichtung von Pflegestiitzpunkten in den Landern nach
§ 92c des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Die nachfolgenden Angaben beruhen auf Mitteilungen aus den zustandigen Ministerien der Lan-
der.

Baden-Wirttemberqg

,In Baden-Wiurttemberg sind 48 Pflegestitzpunkte, in 42 von 44 Stadt- und Landkreisen, errich-
tet. Die jeweiligen Pflegestitzpunkte werden durch einen kommunalen Trager als geschaftsfih-
render Tréager und allen Pflege- und Krankenkassen als weitere Trager gemeinsam getragen. Die
personelle Ausstattung der baden-wirttembergischen Pflegestitzpunkte ist von den Tragern des
Pflegestiitzpunktes so zu bemessen, dass eine durchgangige personelle Prasenz mindestens
einer Fachkraft, feste Offnungszeiten von Montag bis Freitag und in begriindeten Fallen aufsu-
chende Beratung und andere hilfebezogene Aufgaben im Vor- und Umfeld der Pflege geleistet
werden kénnen. Die hohen Anforderungen an die in den baden-wirttembergischen Pflegestiitz-
punkten tatigen Personen erfordern qualifiziertes Personal. Dies setzt eine fachspezifische Quali-
fikation voraus, beispielsweise durch ein abgeschlossenes Studium (z.B. Sozialpadagogik, Sozi-
alarbeit) oder eine abgeschlossene Berufsausbildung als Pflegefachkraft oder als Sozialversiche-
rungsfachangestellte oder Sozialversicherungsfachangestellter mit der jeweiligen Zusatzqualifi-
kation. Fehlende Qualitatsanforderungen sind entsprechend den Empfehlungen des GKV-
Spitzenverbandes nach 8§ 7a Absatz Satz 3 SGB Xl zur Anzahl und Qualifikation der Pflegebera-
terinnen und Pflegeberater vom 29. August 2008 von den Pflegestitzpunktmitarbeiterinnen und
Pflegestitzpunktmitarbeitern zu erfullen. Ferner haben die Trager der Pflegestiitzpunkte sicher-
zustellen, dass die im Pflegestitzpunkt tatigen Personen ihre Kenntnisse durch geeignete Wei-
terbildungsmafinahmen vertiefen konnen. Da die Giberwiegende Zahl der baden-wirttem-
bergischen Pflegestiitzpunkte im Jahr 2010 ihren Betrieb aufgenommen haben, kénnen zum jet-
zigen Zeitpunkt noch keine aussagefahigen Angaben zur Anzahl der Beratungen bzw. zur Aus-
lastung der Pflegestitzpunkte getroffen werden. Die Landesverbénde der Pflege- und Kranken-
kassen haben mit den Kommunalen Landesverbéanden vereinbart, dass die Frage der Weiter-
entwicklung der Pflegestitzpunkte hin zu einem sukzessiven Aufbau eines flachendeckenden
Netzes erst nach Abschluss der im Jahr 2011 begonnenen zweijahrigen wissenschatftlichen Eva-
luation beantwortet werden kann.*

Bayern

»Zum Stichtag 31. Dezember 2010 gab es in Bayern zwei Pflegestiitzpunkte: Neben dem Modell-
Pflegestitzpunkt in Nurnberg wurde am 17. Dezember 2010 ein Pflegestutzpunkt in Coburg offi-
ziell er6ffnet. Ab Juli 2011: Pflegestutzpunkt Neuburg-Schrobenhausen (Geriatriezentrum Neu-
burg) Neuburg.
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Angaben zum Pflegestitzpunkt Coburg
Tragerschaft
Kranken- und Pflegekassen, Stadt Coburg, Landkreis Coburg

Zahl der eingesetzten Beratungskrafte im Pflegestitzpunkt und deren Qualifikation

0,4 Mitarbeiterin der AOK Bayern: Sozialversicherungsfachangestellte, Pflegeberaterin

0,6 Mitarbeiterin des MdK Bayern fir die anderen Kranken- und Pflegekassen: Intensiv-
Krankenschwester, Pflegeberaterin

0,8 Mitarbeiterin der Stadt Coburg: Sozialversicherungsfachangestellte, Verwaltungsfachange-
stellte (friihere Geschéftsfihrerin der BKK der Stadt Coburg)

0,2 Mitarbeiter des Landkreises Coburg: Verwaltungsbeamter gehobener Dienst

Anzahl der Beratungen zum Stichtag 31. Dezember 2010
30

Auslastung
Der Pflegestitzpunkt Coburg ist zunachst montags bis freitags halbtags besetzt und wird be-
darfsgerecht nach und nach bis hin zur Ganztagesbesetzung ausgebaut werden.

Angaben zum Pflegestitzpunkt Nirnberg

Tragerschaft

Von Juli 2008 bis Dezember 2010 Pilot-Pflegestitzpunkt bei zapf in Tragerschaft der Nirnberger
Pflegeleistungsanbieter, Kooperationspartner Stadt Nurnberg, Bezirk Mittelfranken, AOK Bayern,
Praxisnetz Nurnberg-Sid und Klinikum Ndrnberg. Ab 3.01.2011 Regel-Pflegestitzpunkt.

Zahl der eingesetzten Beratungskrafte im Pflegestitzpunkt und deren Qualifikation

Vier Beratungskrafte bei zapf (in Teilzeit, insgesamt 2,2 Vollzeit-Stellen):

Betriebswirtin / Heimleitung Altenpflege, Sozialpadagogin, Pflegefachkraft, Verwaltungsinspekto-
rin AOK

Anzahl der Beratungen zum Stichtag 31. Dezember 2010
2650

Auslastung
Auslastung an der Kapazitatsgrenze, Kooperation mit Fachberatungsstellen, Hausbesuche nur
eingeschrankt moglich.”

Berlin

»2Anfang Mai 2009 wurde zwischen den Landesverbanden der Pflege- und Krankenkassen und
dem Land Berlin ein Landesrahmenvertrag gemaf 8§ 92c Absatz 8 SGB XI zur Arbeit und Finan-
zierung der Pflegestitzpunkte abgeschlossen.

Der Landesrahmenvertrag regelt fir alle Pflegestitzpunkte in Berlin die Ausgestaltung der ge-
meinsamen Tragerschaft durch die Pflege- und Krankenkassen und durch das Land. Er schafft
damit die Grundlage fir eine Beteiligung des Landes und regelt in diesem Zusammenhang die
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Integration der Berliner Koordinierungsstellen Rund ums Alter in die Pflegestitzpunkte. Ange-
sichts der umfassenden Aufgaben der Pflegestitzpunkte gemaf § 92c Absatz 1 SGB Xl sind
grundsatzliche Vereinbarungen tber die Aufgabenerfillung der Vertragspartner aber auch Rege-
lungen Uber eine Aufgabenabgrenzung unter den Vertragspartnern und zur inneren Organisati-
onsstruktur getroffen worden. Zur gleichmafigen Entwicklung der Pflegestitzpunkte im Land
Berlin haben sich die Vertragspartner in dem Vertrag auf die Bildung eines gemeinsamen Steue-
rungsgremiums und eines Fachbeirates verstandigt. Ferner haben sich die Vertragspartner auf
eine Finanzierung der Pflegestiitzpunkte geeinigt.

Seit dem Sommer 2009 arbeiten zunéchst 26 Pflegestitzpunkte, verteilt auf alle Berliner Bezirke.
Zwolf ehemalige ,Koordinierungsstellen Rund ums Alter wurden zu Pflegestiitzpunkten und

14 Pflegestlutzpunkte wurden von den Pflege- und Krankenkassen neu errichtet. In den ehemali-
gen ,Koordinierungsstellen Rund ums Alter* sind ausnahmslos Diplom- Sozialpddagoginnen und
-padagogen beschatftigt, die teilweise tUber Zusatzqualifikationen (hier insbesondere: Casemana-
gement-Ausbildung) verfiigen. Die Pflegekassen setzen fur die personliche Beratung und
Betreuung der Ratsuchenden durch Pflegeberaterinnen und Pflegeberater entsprechend qualifi-
Ziertes Personal ein, insbesondere Pflegefachkréfte, Sozialversicherungsfachangestellte oder
Sozialarbeiterinnen oder Sozialarbeiter mit den jeweils erforderlichen Zusatzqualifikationen. Die
Sicherstellung der Erfullung der Qualifikationsanforderungen des Personals bis 30. Juni 2011 hat
die jeweils entsendende Pflege- und Krankenkasse tibernommen. Bis Ende 2011 soll die Zahl
der Pflegestiitzpunkte auf 36 erweitert werden.

Eine zuverlassige Aussage zur Hohe der Beratungen kann bisher nicht getroffen werden, da es
auch im Land Berlin noch keine Klarheit zum Begriff Beratung gibt. Uber die Frage, ob es tat-
séchlich zu einer Erweiterung der bisherigen Anzahl der Pflegestitzpunkte kommen wird oder ob
es nicht sinnvoller ist, einer qualitativen Weiterentwicklung der vorhandenen Pflegestiitzpunkte
den Vorrang zu geben, wird zur Zeit diskutiert. Eine Entscheidung in dieser Frage wird es jedoch
frihestens nach einer Evaluation geben.*

Brandenburg

»Zur Qualifikation der in den Pflegestitzpunkten eingesetzten Beratungskrafte kénnen keine ab-
schlieRenden Angaben getroffen werden. Die bei den Pflegekassen beschéatftigten Pflegeberate-
rinnen und Pflegeberater verfiigen tber die erforderliche fachliche Qualifikation, beispielsweise
durch ein abgeschlossenes Studium (z.B. Sozialpadagogik, Sozialarbeit) oder eine abgeschlos-
sene Berufsausbildung als Pflegefachkraft oder als Sozialversicherungsfachangestellte/r mit der
jeweiligen Zusatzqualifikation. Die Anforderungen nach den Empfehlungen des GKV-
Spitzenverbandes nach § 7a Absatz 3 Satz 3 SGB Xl zur Qualifikation der Pflegeberaterinnen
und Pflegeberater vom 29. August 2008 werden erfillt.”
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Lfd. | Stand des Pflege- Pflegestitzpunkt Beratungskréafte

Nr. stutzpunktes offiziell eroffnet laut Konzeption
1 Neuruppin 18.05.2009 1,0 Vollzeitkraft (VK)
Koordinatorin
1,0 VK Pflegeberaterin
2 Erkner 03.07.2009 1,0 VK Koordinatorin
1,0 VK Pflegeberaterin
3 Eisenhittenstadt 31.07.2009 1,0 VK Koordinatorin
1,0 VK Pflegeberaterin
4 Werder 23.09.2009 1,0 VK Sozialarbeiterin
1,0 VK Pflegeberaterin
5 Libben 23.10.2009 1,0 VK Sozialarbeiterin
1,0 VK Pflegeberaterin
6 Schwedt 04.11.2009 0,5 VK Sozialarbeiterin
0,75 VK Buroassistenz
1,0 VK Pflegeberaterin
7 Oranienburg 08.12.2009 0,75 VK Sozialarbeiterin
0,75 VK Pflegeberaterin
8 Senftenberg 08.01.2010 0,75 VK Sozialarbeiterin
1,0 VK Pflegeberaterin
9 Potsdam 14.01.2010 1,0 VK Sozialarbeiterin
1,0 VK Pflegeberaterin
10 Luckenwalde 05.02.2010 1,0 VK Sozialarbeiterin
1,0 VK Pflegeberaterin
11 Cottbus 10.02.2010 1 x 0,85 VK Sozialarbeiterin
1 x 0,73 VK Sozialarbeiterin
2 x 0,85 VK Pflegeberaterin
12 Forst 01.03.2010 0,83 VK Sozialarbeiterin
1,66 VK Pflegeberaterin
13 Herzberg 26.03.2010 0,75 VK Sozialarbeiterin
1,0 VK Pflegeberaterin
14 Eberswalde 12.04.2010 4 x 0,25 VK Sozialarbeiterin
1,0 VK Pflegeberaterin
15 Brandenburg 31.05.2010 1,0 VK Sozialarbeiterin
1,0 VK Pflegeberaterin
16 Perleberg 30.07.2010 0,75 VK Sozialarbeiterin
0,75 VK Pflegeberaterin

Bremen

,ES gibt drei Pflegestitzpunkte im Land Bremen in gemeinsamer Tréagerschaft der Kranken- und
Pflegekassen, des Landes Bremen und der beiden Stadte Bremen und Bremerhaven. In jedem
Pflegestutzpunkt werden zwei Beratungskréfte eingesetzt, jeweils eine Person fur Kassen und
Sozialbehorden, plus Vertretungen nach Bedarf. Im Jahr 2010 gab es insgesamt 5.700 Beratun-
gen in den drei Pflegestitzpunkten. Die drei Pflegestitzpunkte sind damit nicht voll ausgelastet.”
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Hamburg
Pflegestutzpunkte in Hamburg
- Stand der Errichtung zum 31.12.2010 -
Anzahl Tragerschaft Zahl der ein- Qualifikation Anzahl der
Pflege- gesetzten Beratun-
stutz- Betreuungs- gen
punkte krafte
Q** Gemeinsame 32 Sozialversicherungsfachangestellte, 8.021*

Tragerschaft Pflegefachkréfte,

der GKV und Diplom-Sozialpadagogen,

der Stadt Ham- Diplom- Sozialarbeiter

burg Diplom-Gesundheitswirte,

Diplom- Pflegewirte

* Zahl der Erstkontakte, nicht Beratungen
** Davon ein Spezialpflegestitzpunkt fur Kinder und Jugendliche

(Quelle: Behorde fur Gesundheit und Verbraucherschutz, Hamburg)

Hessen

,Die Landesregierung hat mit der Allgemeinverfiigung vom 8. Dezember 2008 die Bestimmung
Uber die Einrichtung von Pflegestitzpunkten nach § 92c Absatz 1 Satz 1 SGB XI getroffen. Es ist
demnach zunéachst ein Pflegestitzpunkt in jeder Gebietskdrperschaft (Landkreis oder kreisfreien
Stadt) einzurichten. Dies erfordert die Einrichtung von mindestens 26 Pflegestitzpunkten in Hes-
sen. Die Umsetzung der Allgemeinverfuigung erfolgt unter der Federfihrung der Pflegekassen
und Krankenkassen mit Beteiligung der Kommunen. Hierzu wurde der Rahmenvertrag fur die
Arbeit und Finanzierung der Pflegestitzpunkte am 1. Mai 2009 zwischen den Landesverbénden
der Pflege- und Krankenkassen und den Kommunalen Spitzenverb&nden abgeschlossen. [...]
[Die erforderliche Zahl der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter richtet sich nach dem quantitativen
und qualitativen Bedarf der Beratungs- und Unterstitzungstéatigkeiten in den Pflegestitzpunkten.
In der Aufbauphase belduft sich die Personalgrundausstattung auf max. 2 Vollzeitstellen, parita-
tisch besetzt durch die Mitarbeiter der Kassen und Mitarbeiter der Trager der Sozialhilfe.]*

Auf der Grundlage der Vorgaben des Rahmenvertrags werden die Pflegestitzpunkte in den ein-

zelnen Gebietskorperschaften (Landkreise und kreisfreie Stadte) vereinbart. Die Trager der Pfle-
gestitzpunkte sind immer die Landesverbande der Pflegekassen in Hessen und die jeweils ortli-

chen Sozialhilfetrager. Bis zum 31. Dezember 2011 haben 13 Pflegestiitzpunkte in Hessen ihren
Betrieb aufgenommen. Zur Anzahl der Beratungen und Auslastung der Pflegestitzpunkte liegen

keine detaillierten Angaben vor. Dies wird erst mit der Stellungnahme zum Sechsten Bericht tber
die Entwicklung der Pflegeversicherung maoglich sein.

[...] Die Landesregierung unterstutzt die Arbeit der Pflegestitzpunkte durch die Finanzierung der
wissenschatftlichen Begleitung der Implementierung der Pflegestitzpunkte. Nach einem Aus-
schreibungsverfahren wurde im Dezember 2009 dem Institut fur Wirtschaft, Arbeit und Kultur
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(IWAK) an der Johann-Wolfgang-Goethe-Universitéat der Zuschlag erteilt. Die wissenschattliche
Begleitung umfasst ein Finanzvermdgen in Hohe von 352.563 € und einen Zeitraum von Dezem-
ber 2009 bis Ende Februar 2012 (Abschlussbericht).”

*§ 7 Absatz 1 des Rahmenvertrags fir die Arbeit und Finanzierung der Pflegestiitzpunkte im Lande Hessen

Mecklenburg-Vorpommern

,Nach der Allgemeinverfiigung des Ministeriums fur Soziales und Gesundheit vom 11. August
2010 waren bis zum 31. Méarz 2011 in jedem Landkreis und in jeder kreisfreien Stadt mindestens
ein Pflegestiitzpunkt nach § 92c SGB Xl zu errichten, wobei die Pflegekassen auf eine Beteili-
gung der Landkreise und kreisfreien Stadte hinwirken sollten. Bis zum Stichtag 31. Dezember
2010 war aber noch kein Pflegestitzpunkt im Land Mecklenburg-Vorpommern errichtet. Die Be-
teiligung eines Landkreises oder einer kreisfreien Stadt an einem Pflegestitzpunkt (bis August
2011 wurden drei Pflegestitzpunkte errichtet) wird vom Land nach Mal3gabe der Finanzzuwei-
sungsverordnung vom 11. November 2010 geférdert.”

Niedersachsen

»In Niedersachsen waren am Stichtag 31. Dezember 2010 20 Pflegestiitzpunkte errichtet.

Durch den niedersachsischen Weg befinden sich sdmtliche Pflegestitzpunkte in gemeinsamer
Tragerschaft der Kommunalen Gebietskdrperschaften und der Landesverbéande der gesetzlichen
Krankenkassen in Niedersachsen. Die Ansiedlung der Pflegestitzpunkte erfolgt wettbewerbs-
neutral in den Raumlichkeiten der jeweiligen kommunalen Gebietskdrperschaft.

Insgesamt verfligten die niedersachsischen Pflegestitzpunkte am 31. Dezember 2010 tber 56
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Uberwiegend setzten die Pflegestiitzpunkte Diplom-Sozialar-
beiterinnen und -Sozialarbeiter, Diplom-Sozialpadagoginnen und Diplom-Sozialpddagogen oder
Sozialpadagoginnen und Sozialpddagogen zur Beratung ein (31 Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter). Unter den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern befindet sich auch examiniertes Pflegepersonal
(elf Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Krankenschwestern und Krankenschwester/Altenpfleger)
oder Verwaltungsfachkréafte (zehn Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter) mit Weiterbildung/ Qualifika-
tion zur Pflegeberatung/Sozialberatung, drei Gerontologen und eine Gesundheitswissenschatftle-
rin sowie Kombinationen aus den genannten Berufen.

Aussagen zu der Beratungsdichte sind im ersten Jahr der niedersachsischen Pflegestutzpunkte
nur bedingt moglich. Die Stutzpunkte erdffneten im Laufe des Jahres 2010 nach und nach, teil-
weise erst im Dezember 2010. Auch die Offentlichkeitsarbeit konnte daher nur allmahlich einset-
zen. DarlUber hinaus ist die Zahlweise der Beratungen und der Kontakte noch nicht vereinheit-
licht.

Die Gesamtzahl der mitgeteilten Beratungen liegt unter diesen Voraussetzungen fir das Jahr
2010 bei insgesamt 10.758 Beratungen durch die Pflegestiutzpunkte.
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Die Frage zur Auslastung kann nicht global beantwortet werden, da die Bandbreite der Bera-
tungsleistung stark differiert: Von drei Beratungen (fir einen Monat) bis zu 2.800 Kontakten (fur
zehn Monate). Insofern ergibt sich ein Giberaus heterogenes Bild in den einzelnen Berichten. Je
intensiver der Pflegestitzpunkt die Offentlichkeits- und Netzwerkarbeit betreibt, desto haufiger ist
eine Inanspruchnahme von Beratungen zu verzeichnen.

Es fehlen hierbei noch die Jahresberichte der Landkreise Cuxhaven, Osterode und Salzgitter;
daher beziehen sich die Angaben auf 17 Rickmeldungen der bis zum 31.Dezember tatigen Pfle-

gestitzpunkte in Niedersachsen.”

Nordrhein-Westfalen

»Zur Errichtung von Pflegestiitzpunkten ist eine Rahmenvereinbarung zwischen Land, Pflegekas-
sen und den Kommunalen Spitzenverb&nden im Frihjahr 2009 geschlossen worden.

Die Pflegestitzpunkte werden aktuell evaluiert. Eine Darstellung und Bewertung der Pflegestitz-
punkte wird nach Vorliegen der Ergebnisse moglich sein.”

Rheinland-Pfalz

~Pflegestitzpunkte mit integrierter Pflegeberatung sind wichtige Ansatze, um pflegebedirftigen
Menschen und ihren Angehdrigen umfassend zu helfen und den Grundsatz ,ambulant vor statio-
nar“ umzusetzen. Sie sind ein wesentlicher Bestandteil des 6rtlichen Beratungssettings.

In Rheinland-Pfalz wurden zum 1. Januar 2009 135 Pflegestitzpunkte eingerichtet. Trager der
Pflegestitzpunkte sind die Pflegekassen und Krankenkassen (Kostentragergruppe) und die nach
Landesrecht bestimmten Stellen fur die wohnortnahe Betreuung im Rahmen der 6rtlichen Alten-
hilfe und fir die Gewahrung der Hilfe zur Pflege nach dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch
(Kostentragergruppe). In Rheinland-Pfalz sind die nach Landesrecht bestimmten Stellen die
Landkreise und kreisfreien Stadte und das Land.

Die 135 Pflegestutzpunkte wurden auf der Grundlage der Vertrdge wohnortnah - fur durchschnitt-
lich 1 : 30.000 Einwohnerinnen und Einwohner - eingerichtet und mit insgesamt bis zu 202,5
Vollzeitstellen ausgestattet. Die Fachkréfte verfliigen Uber eine entsprechende Qualifikation als
Altenpflegerin oder Altenpfleger, Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und
Krankenpfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflegern, Sozialversicherungsfachangestellte oder Sozialversicherungsfachangestellter oder
haben ein Studium der Sozialen Arbeit abgeschlossen.

Da der Begriff der ,Beratungen” durchaus unterschiedlich interpretiert werden kann und ggf. nicht
die gleichen Sachverhalte abbildet, sehen wir vorerst von einer Meldung dieser Zahl ab.*
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Saarland

»1rager der Pflegestitzpunkte sind der jeweilige Gemeindeverband und die im Saarland vertre-
tenen Kranken- und Pflegekassen. Es erfolgt eine Drittelfinanzierung von Land, Gemeindever-

bande sowie Kranken- und Pflegekassen.*”
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Pflegestutzpunkte im Saarland

Lfd Anzahl der _ _ o
N—r' Pflegestiitzpunkt Beratungs- | Mitarbeiter nach Qualifikationen
—_ krafte
1 RSa_arbrIU Ckgn d 2 Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter
( €glonaverban 3.5 2 Pflegefachkréfte
Saarbriicken)
Vélklingen 1 Sozialversicherungsfachangestellter
2 (Regionalverband 3 1 Sozialarbeiterin
Saarbriicken) 1 Pflegefachkraft
Sulzbach 1 Pflegefachkraft
3 (Regionalverband 3 1 Sozialpadagogin
Saarbricken) 1 Sozialarbeiterin
Merzig 2 Sozialversicherungsfachangestellte
4 (Landkreis Merzig- 3 1 Sozialpadagogin
Wadern)
Neunkirchen 2 Pflegefachkréfte
5 (Landkreis Neunkir- 4,5 1 P&adagogin
chen) 2 Sozialversicherungsfachangestellte
Saarlouis 2 Sozialarbeiterinnen ur_1d_ Sozialarbeiter
6 (Landkreis Saarlouis) 6 1 Krankenkassenfachwirtin
4 Pflegefachkréfte
Homburg 4 Pflegefachkréft_e
7 (Saarpfalz-Kreis) 5 1 Sozialpadagogin
1 P&dagogin
8 St. Wendel 4 2 Pflegefachkréfte
(Landkreis St. Wendel) 2 Sozialpadagoginnen und Sozialpadagogen

(Quelle: Ministerium fir Arbeit, Familie, Pravention, Soziales und Sport, Saarland)

-121 -




-121 -

Schleswig-Holstein

Pflegestitzpunkte in Schleswig-Holstein
- Stand der Errichtung zum 31.12.2010

Anzahl 10

alle in gemeinsamer Tragerschaft der Pflege- und
Krankenkassen und des jeweiligen Kreises bzw.
der kreisfreien Stadt

insgesamt 23, mindestens 2 je Pflegestitzpunkt
(Voll- und Teilzeitkrafte)

Tragerschaft

Zahl der eingesetzten Bera-
tungskréfte

Pflegefachkraft, Diplom-Sozialpddagogin und
Diplom-Sozialpadagoge, Diplom-Sozialarbeiterin
tungskréfte und Diplom-Sozialarbeiter, Pflegewissenschaftle-
rin und Pflegewissenschaftler mit dem Abschluss
Bachelor of Arts (B.A.), Arztin und oder Arzt, Psy-
chologin und Psychologe

rund 8.000*

(die Zahl der Kontakte ist etwa viermal so hoch)
Nach den Angaben sind die Pflegestitzpunkte
voll ausgelastet, teilweise auch Uberlastet

Quialifikation der Bera-

Anzahl der Beratungen

Auslastung

*Zwei Pflegestutzpunkte haben erst im Laufe des Jahres (zum 1. Juli und 1. September
2009 ihre Arbeit aufgenommen

(Quelle: Ministerium fur Arbeit, Soziales und Gesundheit, Schleswig-Holstein)

Thiringen
»Mit Ausnahme eines Modell-Stiitzpunktes - ohne Beteiligung der Pflegekassen - war in Thirin-

gen zum Stichtag 31. Dezember 2010 kein Pflegestutzpunkt im Sinne des § 92c SGB Xl in Be-
trieb. “
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Anhang 2

Ubersicht tiber die inhaltlichen Schwerpunkte der Investitionsprogramme
der Lander nach Artikel 52 PflegeVG

Berlin

Auf Berlin (Ost) entfallen 53 Einzelprojekte mit einem Investitionsvolumen von rund 406 Mio. €,
womit insgesamt 5.976 vollstationare Pflegepléatze, 84 teilstationére Pflegeplatze und 80 Kurz-
zeitpflegeplatze errichtet wurden. Alle 53 Projekte sind bauseitig fertig gestellt und in Betrieb, fir
51 Projekte liegen geprifte Verwendungsnachweise vor.

Mit Schreiben vom 13. Mai 2009 wurden von Berlin Bundesmitteln in Hohe von 268.831.439,18 €
abgerechnet.

Bei der Umsetzung des Programms wurde nach Angaben des Landes dem Umbau und der Mo-
dernisierung bestehender Einrichtungen Vorrang vor neu zu errichtenden Pflegeeinrichtungen
eingerdumt, denn anders als in den Flachenlandern war die Frage geeigneter, verfligbarer und
lastenfreier Grundstiicke fir Neubauten im Land Berlin wesentlich schwieriger zu l6sen.

Neben der geringen Verfiigbarkeit geeigneter Grundstiicke fir Neubauten im Land Berlin waren
die Kosten flr eine Sanierung vorhandener Einrichtungen deutlich geringer als flir Neubauten, so
dass fir mehr pflegebedurftige Bewohner bezahlbare, auch den Sozialhilfetrager entlastende
Platze eingerichtet werden konnten. Die Stabilisierung der zwischenzeitlich erreichten Tragerviel-
falt im Land Berlin war ein weiterer Grund, vorrangig den Bestand der Pflegeeinrichtungen zu
erhalten und zu entwickeln.

Die Nachfrage der nach Artikel 52 PflegeVG gefdrderten Einrichtungen ist im Durchschnitt deut-
lich besser als bei allen anderen Pflegeeinrichtungen in Berlin. Dies wird deutlich am Anteil der
Artikel 52 PflegeVG-Einrichtungen, der am Stichtag 15. Dezember 2005 eine Auslastung von
100 % erreichte.

Waéhrend nach Landesangaben im Landesdurchschnitt 20 % aller Einrichtungen eine Vollbele-
gung von 100 % am Erfassungsstichtag erreichten, waren es bei den Artikel 52 PflegeVG-
Einrichtungen doppelt so viele, namlich rund 40 %.

Brandenburg

Auf Brandenburg entfallen 180 Einzelprojekte mit einem Gesamtinvestitionsvolumen von rund
679,6 Mio. €, womit 9.033 vollstationare Pflegeplatze, 732 teilstationare Pflegeplatze und 484
Kurzzeitpflegeplatze errichtet wurden. Alle 180 Projekte sind bauseitig fertig gestellt und in Be-
trieb. Zum 19. Februar 2009 hat Brandenburg die Verwendungsnachweisprifung fur alle Projekte
abgeschlossen.
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Mit Schreiben vom 13. Mai 2009 wurden von Brandenburg Bundesmittel in Hohe von
497.831.146,44 € abgerechnet.

In Brandenburg wurde die Zielstellung auf die teilstationare und vollstationédre Versorgung der
Bevdlkerung beschrankt. Wesentliche landesspezifische Zielstellungen der Férderung waren:

- Bereitstellung eines bedarfsgerechten Angebots an teil- und vollstationaren Pflegeeinrichtun-
gen unter Bertlicksichtigung des Vorrangs der ambulanten Pflege,

- Schaffung einer ortsnahen und wirtschaftlichen Versorgungsstruktur,

- Trégervielfalt und ein ausgewogenes Verhdltnis von gemeinnitzigen und privaten Tragern
und

- Schaffung vernetzter Betreuungsangebote durch eine zusatzliche Landesférderung von be-
treutem Wohnen im Heim.

Nach Angaben des Landes wurde darauf geachtet, dass zu férdernde Einrichtungen ihren
Standort in der Ortsmitte haben sollen statt in einer Randlage ,auf der griinen Wiese". Festgelegt
wurde, dass Einrichtungen in der Regel 60 bis 120 Pflegeplatze vorhalten sollen und kleinere
Heime nur im Verbundsystem eines Tragers forderbar sind.

Des Weiteren wurden die tber die Heimmindestbauverordnung hinausgehende Standards zum
Neu- und Umbau von Pflegeheimen im Land Brandenburg angewendet:

- Flache von Einbettzimmern 16 m?, von Zweibettzimmern 26 m?,

- Ausstattung der Bewohnerzimmer mit Sanitarzelle,

- Gemeinschaftsraume ca. 3,2 m? pro Bewohnerin und Bewohner,

- Einbettzimmer fur mindestens 50 % der Bewohnerinnen und Bewohner,
- Keine Mehrbettzimmer ab 3 Personen.

Mecklenburg-Vorpommern

Auf Mecklenburg-Vorpommern entfallen 127 Einzelprojekte mit einem Investitionsvolumen von
rund 530 Mio. €, womit 7.331 vollstationdre Pflegeplatze, 261 teilstationare Pflegeplatze und 25
Kurzzeitpflegeplatze errichtet wurden. Alle 127 bewilligten Projekte sind in Betrieb, fir 122 Pro-
jekte liegen geprifte Verwendungsnachweise vor.

Mit Schreiben vom 6. Dezember 2010 wurden Bundesmittel in Hohe von 385.200.199,62 € abge-
rechnet.

Fiar Mecklenburg-Vorpommern wurde in der Richtlinie zur Vergabe von Landesmitteln fir die Sa-
nierung sowie Neu-, Um- und Erweiterungsbauten von Einrichtungen der Altenhilfe festgelegt,
dass mindestens 75 % der zuwendungsfahigen Ausgaben aus Bundesmitteln und 20 % aus
Landesmitteln als 6ffentliche Férderung gewéhrt werden. 5 % waren durch die Gemeinden oder
Gemeindeverbande bereit zu stellen.
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Bei der Erstellung des Investitionsprogramms gemaf Artikel 52 PflegeVG fur Mecklenburg-
Vorpommern fanden nach Angaben des Landes unter anderem folgende allgemeine Vorgaben
des SGB XI vorrangig Beachtung.

Pflegeeinrichtungen sollen die Pflegebeduirftigen entsprechend dem allgemeinen anerkannten
Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnis pflegen, versorgen und betreuen (8 11 Absatz 1
SGB XI).

Der Vielfalt der Trager von Pflegeeinrichtungen ist Rechnung zu tragen, auf deren Selbstandig-
keit, Selbstverstéandnis und Unabh&ngigkeit ist zu achten. Freigemeinnitzige und private Trager
haben Vorrang gegeniiber offentlichen Tragern (8 11 Absatz 2 SGB XI).

Weiterhin wurde bei der Pflegeplanung verstarkt Wert gelegt auf:

- die Schaffung einer gemeindenahen, ortsnahen Versorgungsstruktur,

- die Schaffung vernetzter Betreuungsangebote (betreutes Wohnen, ambulante Dienste, teil-
stationare und stationare Pflege),

- kleinere Einrichtungen unter Beachtung des Wohngruppenprinzips.

Sachsen

Auf Sachsen entfallen 332 Einzelprojekte mit einem Investitionsvolumen von rund 1.450 Mio. €,
womit 20.418 vollstationére Pflegeplatze, 1.022 teilstationare Pflegeplatze und 626 Kurzzeitpfle-
geplatze errichtet wurden. Alle 332 bewilligten Projekte sind in Betrieb, fiir 307 Projekte liegen
geprifte Verwendungshachweise vor.

Von Sachsen wurden mit Schreiben vom 10. Marz 2011 Bundesmittel in Ho6he von
966.251.837,59 € abgerechnet.

So ist fur Gber 22.000 Pflegebeddrftige in Sachsen eine deutliche Verbesserung ihres Wohnum-
feldes erreicht worden. Auch die Pflegekréfte erfahren damit eine erhebliche Verbesserung ihrer
raumlichen Arbeitsbedingungen. Damit wurde der Zielsetzung des Artikels 52 PflegeVG, die
Qualitat der pflegerischen Versorgung der Bevolkerung in Sachsen nachhaltig zu verbessern und
an das Versorgungshiveau im tbrigen Bundesgebiet anzupassen, vollstandig entsprochen.

Damit moglichst viele pflegebedirftige Menschen in den Genuss geforderter Pflege- und Betreu-
ungsangebote kommen konnten, hat Sachsen die Trager an den Investitionskosten beteiligt. Die
Pflegebedurftigen der geférderten Einrichtungen werden mit bis zu 20 % der Kosten der gefor-
derten Investitionsmafinahme belastet. Damit war es nach Angaben des Landes in Sachsen
maglich, eine deutlich groRere Anzahl von Férdervorhaben zu realisieren, als dies bei einer Voll-
finanzierung aus offentlichen Mitteln moglich gewesen wére.

In Sachsen betrug die 6ffentliche Férderung einschlie3lich des kommunalen Finanzierungsan-
teils bei
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- vollstationaren Pflegeeinrichtungen 80 %,
- teilstationaren Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Kurzzeitpflege 90 % und
- Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen 100 %

der als zuwendungsfahig anerkannten Aufwendungen.

Im Rahmen des Forderprogramms entstanden Einrichtungen in ganz unterschiedlicher GroR3e. In
den Bewertungskriterien wurde die Empfehlung ausgesprochen, dass Altenpflegeheime eine
Grol3e von 60 bis 80 Platzen aufweisen sollten, da in dieser Gré3enordnung ein wirtschaftlich
selbstandiger Betrieb gewahrleistet werden kdnne.

Altenpflegeheime mit eine Kapazitat von mehr als 80 Platzen wurden unter der MalRgabe akzep-
tiert, dass ein entsprechend gréRRerer ortlicher Bedarf gegeben war, der Standort der Einrichtung
von seinem Bebauungsumfeld (mehrgeschossige Bebauung) dies zuliel? und das Ziel einer
wohnortnahen Versorgung in pluraler Tragerschaft nicht in Frage gestellt wurde.

Fir den Betrieb von Kurzzeit- und Tagespflegeeinrichtungen waren im Jahr 1996 in einer Be-
kanntmachung des Landespflegeausschusses bereits Kriterien fur eine leistungsfahige Einrich-
tungsgréRe vorgelegt worden. So wurde empfohlen, dass Kurzzeitpflegeeinrichtungen mit einer
Anbindung an Pflegeeinrichtungen gemaf § 71 SGB Xl eine Grof3e von zehn bis zwdlf Platzen
aufweisen sollten, bei Solitareinrichtungen wurde eine Einrichtungsgrof3e von 20 bis 24 Platzen
angeregt. Tagespflegeeinrichtungen sollten eine Platzzahl von zwdélf in der Regel nicht unter-
schreiten. Im Einzelfall wurden jedoch auch abweichende Konzeptionen zugelassen.

Sachsen-Anhalt

Auf Sachsen-Anhalt entfallen 173 Einzelprojekte mit einem Investitionsvolumen von rund

729 Mio. €, womit 9.546 vollstationare Pflegepléatze, 441 teilstationare Pflegeplatze und 134
Kurzzeitpflegeplatze errichtet wurden. Alle 173 bewilligten Projekte sind in Betrieb, fir alle Pro-
jekte liegen geprufte Verwendungsnachweise vor. Insgesamt sind von Sachsen-Anhalt Bundes-
mittel in H6he von 583.690.811,57 € abgerufen worden.

Fur die Auswahl der Projekte wurden in Sachsen-Anhalt nach Angaben des Landes folgende
Schwerpunkte vorgegeben:

- Schaffung einer gemeindenahen, ortsnahen Versorgungsstruktur, Tragervielfalt,

- Kapazitaten zwischen 50 und maximal 80 Platzen, bei gréReren Einrichtungen schrittweiser
Abbau der Kapazitaten,

- Schaffung vernetzter Betreuungsangebote (Pflege und Wohnungen),

- Ausbau, Modernisierung vorhandener Standorte,

- Schaffung von Kurzzeit- und Tagespflegeeinrichtungen in Abhangigkeit vom Nachfragever-
halten in Verbindung mit ambulantem Dienst entsprechend dem Grundsatz ambulant vor sta-
tion&r und
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- Ausbau des Betreuungsangebotes fur spezielle Zielgruppen, z.B. demenziell erkrankte Men-
schen.

Um neue Entwurfsideen zu erhalten, die den verénderten Bedurfnissen an eine moderne Pflege-
einrichtung gerecht werden, sind auf Initiative der Bauverwaltung des Landes 17 Projekte einem
Architektenwettbewerb unterstellt worden. Dadurch ergab sich nach Angaben des Landes die
Chance, die besten Ideen fur die vorgesehene Bauaufgabe am jeweiligen Ort auszuwéahlen. An
verschiedensten Standorten im landlichen und stadtischen Umfeld konnte auf diesem Wege
auch der Stellenwert, den das Land Pflegeeinrichtungen als Wohnstétten beimisst, verdeutlicht
werden. Neben der Entwicklung individueller Wohnformen fir das Alter sei zugleich ein wichtiger
Beitrag zur Baukultur geleistet worden. Das Ministerium fir Bau und Verkehr des Landes Sach-
sen-Anhalt hat diese 17 Projekte in einer gesonderten Broschiire von April 2006 vorgestellt.

Thiringen

Auf Thiringen entfallen 160 Einzelprojekte mit einem Investitionsvolumen von rund 728 Mio. €,

womit 10.156 vollstationare Pflegeplatze, 177 teilstationdre Pflegeplatze und 65 Kurzzeitpflege-
platze errichtet wurden. Alle 160 bewilligten Projekte sind in Betrieb und die verwaltungsmagige
Verwendungsnachweisprifung ist abgeschlossen.

Mit Schreiben vom 20. Dezember 2010 wurden Bundesmittel in H6he von 530.755.247,15 € ab-
gerechnet.

So ist nach Angaben des Landes fiir Uber 10.000 Pflegebedurftige in Thiringen eine deutliche
Verbesserung ihres Wohnumfeldes erreicht worden.

Zur Umsetzung des Investitionsprogramms erstellte Thiringen insgesamt vier Landespflegepla-
ne. Diese wurden jeweils im Einvernehmen mit den Landkreisen und kreisfreien Stadten, den
Landesverbanden der Pflegekassen, dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. und
nach Anhérung des Landespflegeausschusses erstellt.

Aus baulicher Sicht sollten Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege Giber mindestens zwolf
Pflegeplatze verfugen und vollstationére Einrichtungen mindestens 60 bis 120 Pflegeplatze auf-
weisen.

Der Anteil der Pflegepléatze in Einzelzimmern an der Gesamtplatzzahl der Einrichtung sollte 80 %
nicht unterschreiten. Die GroRRe der Einzelzimmer sollte ohne Einbeziehung des Sanitarraums
16 m?, die GréRe der Doppelzimmer ohne Einbeziehung des Sanitarraums 22 m? nicht unter-
schreiten.

Die Platze verfugen nach Angaben des Landes uber einen modernen Standard in Bau und Aus-

stattung, der den heutigen Anforderungen gerecht wird. Gleichzeitig werden die Pflegebeduirfti-
gen auf diesen Platzen nur mit geringen Investitionsaufwendungen belastet.
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Ubersicht iiber die Anlagen 1 bis 10

Anlage 1

Anlage 2

Anlage 3

Anlage 4

Anlage 5

Anlage 6

Anlage 7

Anlage 8

Anlage 8a

Anlage 9

Anlage 10

Leistungsempfanger der sozialen Pflegeversicherung am Jahresende nach Pfle-
gestufen

Leistungsempfanger der sozialen Pflegeversicherung im Jahresdurchschnitt nach
Leistungsarten (errechnet aus Leistungstagen)

Die Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung
Ist-Ergebnisse ohne Rechnungsabgrenzung

Ubersicht tiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Landern (Stand: 1.1.2011)
Pflegesatzniveau in den Landern (Stand: 1.1.2011)

Zugelassene Pflegeeinrichtungen Ende 2009
(Statistik nach § 109 SGB XI)

Beschaftigte in Pflegeeinrichtungen
Ausfuhrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG

Landerangaben Uber die verausgabten Mittel zur Investitionskostenférderung fur
zugelassene Pflegeeinrichtungen je Jahr im Berichtszeitraum

Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte fiir de-
menziell Erkrankte (Forderung niedrigschwelliger Betreuungsangebote und Mo-

dellvorhaben im Jahre 2010)

Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte fiir de-
menziell Erkrankte (Versorgungsangebote in den Landern)
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Anlage 1
Leistungsempfanger der sozialen Pflegeversicherung am Jahresende
nach Pflegestufen
a) absolut
ambulant stationar insgesamt

Jahr Pflege- | Pflege- | Pflege- | zusam- | Pflege- | Pflege- | Pflege- | zusam- | Pflege- | Pflege- | Pflege- | zusam-

stufe | stufe Il stufe Ill men stufe | stufe Il | stufe lll men stufe | stufe Il | stufe lll men
1995 - - - 1.061.418 - - - - - - - 1.061.418
1996 508.462| 507.329| 146.393|1.162.184| 111.856{ 162.818| 109.888| 384.562| 620.318| 670.147] 256.281|1.546.746
1997 568.768| 486.338| 142.997|1.198.103| 159.467| 189.862| 113.278| 462.607| 728.235[ 676.200] 256.275|1.660.710
1998 616.506] 471.906| 138.303]|1.226.715| 187.850{ 210.525| 113.028] 511.403| 804.356[ 682.431] 251.331|1.738.118
1999 | 668.314| 472.189| 139.876|1.280.379( 203.950| 226.657| 115.376] 545.983| 872.264| 698.846| 255.252(1.826.362
2000 681.658] 448.406| 130.696]1.260.760| 210.883] 234.836| 115.625| 561.344| 892.541| 683.242] 246.321|1.822.104
2001 697.714| 436.693| 127.260]|1.261.667| 218.909 242.779| 116.247| 577.935| 916.623| 679.472] 243.507|1.839.602
2002 | 725.993| 435.924| 127.235|1.289.152 230.383| 249.600| 119.834| 599.817| 956.376] 685.524| 247.069|1.888.969
2003 732.495| 424.202| 123.210{1.279.907] 237.768| 254.065[ 121.441| 613.274] 970.263| 678.267| 244.651|1.893.181
2004 746.140] 426.632 123.039(1.296.811| 245.327] 258.926] 124.639| 628.892] 991.467| 685.558| 248.678[1.925.703
2005 759.114| 425.843[ 124.549(1.309.506| 251.730] 262.528| 128.189| 642.447|1.010.844| 688.371| 252.738[1.951.953
2006 767.978| 418.617| 123.156{1.309.751| 265.294| 264.492| 128.968| 658.754|1.033.272] 683.109( 252.124[1.968.505
2007”2 | 804.628| 426.855| 126.718|1.358.201| 273.090| 266.222| 131.772| 671.084|1.077.718| 693.077| 258.490(2.029.285
2008”2 | 861.575| 439.605| 131.354|1.432.534| 274.925| 273.016| 133.010| 680.951|1.136.500| 712.621| 264.364[2.113.485
2009? | 932.434| 468.806| 138.334|1.537.574| 282.236| 277.164| 138.247| 697.647|.1214.670| 743.970| 276.581|2.235.221
2010 967.973| 471.609| 138.262|1.577.844| 290.759| 279.055[ 140.141| 709.955|1.258.732| 750.664| 278.403|2.287.799
Y stationare Leistungen erst ab 1.7.1996 eingefiihrt
2 Anstieg 2007, 2008 und 2009 im ambulanten Bereich infolge verbesserter Erfassung tiberzeichnet
b) in Prozent

ambulant stationar insgesamt

Jahr Pflege- | Pflege- | Pflege- | zusam- | Pflege- | Pflege- | Pflege- | zusam- | Pflege- | Pflege- | Pflege- | zusam-

stufe | stufe Il stufe Ill men stufe | stufe Il | stufe lll men stufe | stufe Il | stufe lll men
1995 - - - 100,0 - - - - - - - 100,0
1996 43,8 43,7 12,6 100,0 29,1 42,3 28,6 100,0 40,1 43,3 16,6 100,0
1997 47,5 40,6 11,9 100,0 34,5 41,0 24,5 100,0 43,9 40,7 15,4 100,0
1998 50,3 38,5 11,3 100,0 36,7 41,2 22,1 100,0 46,3 39,3 14,5 100,0
1999 52,2 36,9 10,9 100,0 37,4 41,5 21,1 100,0 47,8 38,3 14,0 100,0
2000 54,1 35,6 10,4 100,0 37,6 41,8 20,6 100,0 49,0 37,5 13,5 100,0
2001 55,3 34,6 10,1 100,0 37,9 42,0 20,1 100,0 49,8 36,9 13,2 100,0
2002 56,3 33,8 9,9 100,0 38,4 41,6 20,0 100,0 50,6 36,3 13,1 100,0
2003 57,2 33,1 9,6 100,0 38,8 41,4 19,8 100,0 51,3 35,8 12,9 100,0
2004 57,5 32,9 9,6 100,0 39,0 41,2 19,8 100,0 51,5 35,6 12,9 100,0
2005 58,0 32,5 9,5 100,0 39,2 40,9 20,0 100,0 51,8 35,3 12,9 100,0
2006 58,6 32,0 9,4 100,0 40,3 40,2 19,6 100,0 52,5 34,7 12,8 100,0
2007? 59,2 31,4 9,3 100,0 40,7 39,7 19,6 100,0 53,1 34,2 12,7 100,0
2008? 60;1 30,7 9,2 100,0 40,4 40,1 19,5 100,0 53,8 33,7 12,5 100,0
2009? 60,6 30,4 9,0 100,0 40,5 39,7 19,8 100,0 54,3 33,3 12,4 100,0
2010 61,3 29,9 8,8 100,0 41,0 39,3 19,7 100,0 55,0 32,8 12,2 100,0

Y stationare Leistungen erst ab 1.7.1996 eingefiihrt
2 Anstieg 2007, 2008 und 2009 im ambulanten Bereich infolge verbesserter Erfassung tiberzeichnet

Quelle: Bundesministerium fur Gesundheit

- 129 -




- 129 -

Anlage 2

Leistungsempfanger der sozialen Pflegeversicherung im Jahresdurchschnitt
nach Leistungsarten (errechnet aus Leistungstagen) 2

a) absolut
Jahr Leistungsart

Pflegegeld | Pflegesach- [ Kombina- Urlaubs- | Tages-und | Kurzzeit- Vollstatio- | Vollstatio- |insgesamt

leistung | tionsleistung pflege Nachtpflege pflege nare Pflege | nare Pflege

in Behinder-

tenheimen
1995 887.403 82.790 82.293 10.783 1.777 3.649 - - 1.068.695
1996°) 943.878 105.879 135.305 6.805 3.639 5.731 355.142 5.711| 1.562.088
1997 971.939 119.428 157.543 3.716 5.065 5.633 425.682 38.408| 1.727.414
1998 962.669 133.895 171.764 4.070 6.774 6.199 452.750 56.543[ 1.794.664
1999 982.877 152.648 192.556 5.716 8.673 7.146 485.014 53.875[ 1.888.505
2000 954.684 159.693 193.018 6.313 10.287 7.696 494.793 55.641| 1.882.125
2001 962.130 161.653 201.667 7.495 12.177 8.108 513.377 58.446( 1.925.053
2002 977.327 165.679 205.322 8.841 13.148 8.615 532.278 60.428[ 1.971.638
2003 968.289 169.580 202.710 10.362 13.864 9.317 540.070 63.104| 1.977.296
2004 959 580 169 357 203 544 12 145 15 045 9989 548 647 65 052| 1983 358
2005 959 546 173 251 204 348 14 263 16 024 11 140 559 784 66 389 2004 744
2006 977 034 180 944 208 825 18714 16 767 13 096 575 846 68 987| 2 060 214
2007 988.294 184.280 217.724 22.834 17.027 13.613 588.827 71.517( 2.102.116
2008 1.009.122 182.191 244.425 30.120 20.166 15.202 600.389 73.974| 2.175.590
2009 1.034.561 179.795 284.670 33.779 28.895 16.542 613.746 79.457( 2.271.445
2010 1.053.632 181.865 312.689 45.491 34.463 19.964 621.949 80.210| 2.347.263

b) in Prozent
Leistungsart

Jahr | Pflegegeld| Pflegesach- | Kombina- Urlaubs- Tages- Kurzzeit- Vollstatio- | Vollstatio- |insgesamt

leistung | tionsleistung pflege und- pflege nare Pflege | nare Pflege

Nachtpflege in Behinder-

tenheimen
1995 83,0 7,7 7,7 1,0 0,2 0,3 - - 100,0
1996” 60,4 6,8 8,7 0,4 0,2 0,4 22,7 0,4 100,0
1997 56,3 6,9 9,1 0,2 0,3 0,3 24,6 2,2 100,0
1998 53,6 7,5 9,6 0,2 0,4 0,3 25,2 3,2 100,0
1999 52,0 8,1 10,2 0,3 0,5 0,4 25,7 2,9 100,0
2000 50,7 8,5 10,3 0,3 0,5 0,4 26,3 3,0 100,0
2001 50,0 8,4 10,5 0,4 0,6 0,4 26,7 3,0 100,0
2002 49,6 8,4 10,4 0,4 0,7 0,4 27,0 3,1 100,0
2003 49,0 8,6 10,3 0,5 0,7 0,5 27,3 3,2 100,0
2004 48,4 8,5 10,3 0,6 0,8 0,5 27,7 3,3 100,0
2005 47,9 8,5 10,2 0,7 0,8 0,6 27,9 3,3 100,0
2006 47,4 8,8 10,1 0,9 0,8 0,6 28,0 3,3 100,0
2007 46,9 8,8 10,4 1,1 0,8 0,6 28,0 3,4 100,0
2008 46,4 8,4 11,2 1,4 0,9 0,7 27,6 3,4 100,0
2009 45,5 7,9 12,5 15 1,3 0,7 27,0 3,5 100,0
2010 44,9 7,7 13,3 1,9 1,5 0,7 26,5 3,4 100,0

Y Abweichungen in den Summen durch Rundungen

2 EinschlieRlich Mehrfachzéhlungen durch den gleichzeitigen Bezug mehrerer Leistungen
% 2. Halbjahr wegen Beginn der stationaren Leistungen ab 1.7.96

Quelle: Bundesministerium fur Gesundheit
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Anlage 3
Die Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung
H 1
Ist-Ergebnisse ohne Rechnungsabgrenzung ¥
1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Bezeichnung
in Mrd. €
Einnahmen
Beitragseinnahmen 8,31] 11,90] 15,77} 15,80} 16,13] 16,31] 16,56} 16,76] 16,61] 16,64} 17,38] 18,36] 17,86] 19,61] 21,19] 21,64
davon
Beitrage an Pflegekassen 6,85 9,84] 13,06] 13,04] 13,32] 13,46] 13,66] 13,57] 13,30] 13,28] 13,98] 14,94 14,44 15,91] 16,11] 16,49
Beitrage an den Aus- 1,46 2,06 2,71 2,76 2,80 2,86 2,90 3,19 3,31 3,36 3,40 3,42 3,42 3,71 5,07 5,15
gleichsfonds
Sonstige Einnahmen 0,09 0,14 0,17 0,20 0,19 0,23 0,25 0,22 0,25 0,23 0,12 0,13 0,16 0,16 0,12 0,14
Einnahmen insgesamt 8,41] 12,04] 1594] 16,000 16,32 16,55] 16,81} 16,98] 16,86] 16,87] 17,49] 18,49 18,02 19,77] 21,31] 21,78
Ausgaben
Leistungsausgaben 4,42] 10,25] 14,34] 15,07] 15,55 15,86] 16,03] 16,47] 16,64] 16,77] 16,98] 17,14] 17,45] 18,20] 19,33] 20,43
davon
Geldleistung 3,04 4,44 4,32 4,28 4,24 4,18 4,11 4,18 4,11 4,08 4,05 4,02 4,03 4,24 4,47 4,67
Pflegesachleistung 0,69 1,54 1,77 1,99 2,13 2,23 2,29 2,37 2,38 2,37 2,40 2,42 2,47 2,60 2,75 2,91
Pflegeurlaub 0,13 0,13 0,05 0,06 0,07 0,10 0,11 0,13 0,16 0,17 0,19 0,21 0,24 0,29 0,34] 0,40
Tages-/Nachtpflege 0,01 0,03 0,04 0,05 0,05 0,06 0,07 0,08 0,08 0,08 0,08 0,09 0,09 0,11 0,15] 0,18
Zusétzliche Betreu- 0,00 0,01 0,02 0,02 0,03 0,03 0,06 0,19] 0,28
ungsleistungen
Kurzzeitpflege 0,05 0,09 0,10 0,11 0,12 0,14 0,15 0,16 0,16 0,20 0,21 0,23 0,24 0,27 0,31] 0,34
Soziale Sicherung der 0,31 0,93 1,19 1,16 1,13 1,07 0,98 0,96 0,95 0,93 0,90 0,86 0,86 0,87 0,88] 0,88
Pflegepersonen
Pflegemittel/techn. 0,20 0,39 0,33 0,37 0,42 0,40 0,35 0,38 0,36 0,34 0,38 0,38 0,41 0,46 0,44] 0,44
Hilfen etc.
Vollstationare Pflege 0,00 2,69 6,41 6,84 7,18 7,48 7,75 8,00 8,20 8,35 8,52 8,67 8,83 9,05 9,29] 9,56
Vollstationare Pflege in 0,00 0,01 0,13 0,22 0,20 0,21 0,21 0,21 0,23 0,23 0,23 0,24 0,24 0,24 0,25] 0,26
Behindertenheimen
Stationare Vergitungs- 0,00 0,21] 0,45
zuschlage
Pflegeberatung 0,01 0,03] 0,07
Halfte der Kosten des Medi- 0,23 0,24 0,23 0,24 0,24 0,24 0,25 0,26 0,26 0,27 0,28 0,27 0,27 0,28 0,31} 0,30
zinischen Dienstes
Verwaltungsausgaben 0,32 0,36 0,55 0,56 0,55 0,56 0,57 0,58 0,59 0,58 0,59 0,62 0,62 0,65 0,68] 0,71
Sonstige Ausgaben 0,00 0,01 0,01 0,02 0,01 0,02 0,02 0,01 0,06 0,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00] 0,00
Ausgaben insgesamt 4,97] 10,86] 15,14] 15,88] 16,35 16,67 16,87 17,36] 17,56] 17,69 17,86] 18,03 18,34] 19,14] 20,33] 21,45
Liquiditat
Uberschuss der Einnahmen 3,44 1,18 0,80 0,13 0,45 0,63 0,99] 0,34
Uberschuss der Ausgaben 0,03 0,13 0,06 0,38 0,69 0,82 0,36 0,32
Investitionsdarlehen an den -0,56 | +0.56
Bund
Mittelbestand am Jahresen- 2,87 4,05 4,86 4,99 4,95 4,82 4,76 4,93 4,24 3,42 3,05 3,50 3,18 3,81 4,80] 5,13
de
in Monatsausgaben It. 3,93 2,96 3,77 3,68 3,61 3,37 3,27 3,34 2,82 2,27 2,01 2,29 2,06 2,33 2,78] 2,87
Haushaltsplanen
der Kassen

"Werte der amtlichen Statistik wurden von DM in € umgerechnet

Y Abweichungen in den Summen durch Rundungen
2 1995 einschlieRlich Vorlaufkostenerstattung an die Krankenkassen

(Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit)
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Anlage 4
Ubersicht Uber vereinbarte Leistungskomplexe in den Landern
(Stand: 1.1.2011)
Baden-Wirttemberg 2011
I erganzende | ZDL
Nr. Leistungskomplexe Kategorie Fachkraft | wirtschaftliche 9 Hilfe FSJ’ Einheit
Fachkraft
Betrége jeweils in Euro
GroRRe Toilette Grundpflege 22,97 19,69 15,75| 8,12
Kleine Toilette Grundpflege 15,33 13,16 10,53 | 5,39
Transfer / An-/Auskleiden | Grundpflege 8,29 7,10 568| 291
Hilfen beim Ausscheiden
4 | (Darm- und Blasenentlee- | Grundpflege 10,19 0,00 0,00 0,00
rung, Hilfe bei Erbrechen)
Einfache Hilfen bei Aus-
scheidungen (Darm und
5 Blasenentleerung, Hilfe bei Grundpflege 0,00 8,74 6,991 3,60
Erbrechen)
Spezielles Lagern Grundpflege 5,10 4,36 3,49 0,00
Mobilisation Grundpflege 5,10 4,36 3,49 0,00
8 Einfache Hilfe bei der Nah- Grundpflege 510 4,36 3,49 0,00
rungsaufnahme
g | Umfangreiche Hilfe beider | .\ oqege 5,10 15,31 349 | 0,00
Nahrungsaufnahme
Verabreichen von Sonden-
10 | nahrung mittels Spritze, Grundpflege 15,69 0,00 0,00 0,00
Schwerkraft oder Pumpe
Hilfestellung beim Verlas-
sen oder Wiederaufsuchen 1/4 stiindlich
11 | der Wohnung (keine Spa- | Grundpflege 7,65 0,00 5,26 2,71 -
A : (15 Minuten)
ziergénge, nicht zu kultu-
rellen Veranstaltungen)
Zubereitung einer einfa- hauswirtschaftliche
12 chen Mabhlzeit Versorgung 11,25 11,03 8.76 4,49
Essen auf Ra- ; ;
13 | dern/stationérer Mittags- | ouSwirtschafiche 2,44 22,06 244 | 244
; Versorgung
tisch
Zubereitung einer (i.d.R.
warmen) Mabhlzeit in der hauswirtschaftliche
14 Hauslichkeit des Pflegebe- | Versorgung 22,50 22,06 17,53 9,01
diirftigen
. hauswirtschaftliche 1/4 stundlich
15 | Einkauf/Besorgung Versorgung 6,75 6,62 5,26 2,71 (15 Minuten)
. hauswirtschaftliche 1/4 stundlich
16 | Waschen, Bugeln, Putzen Versorgung 6,75 6,62 5,26 2,71 (15 Minuten)
17 VoII_standiges Ab- und hauswirtschaftliche 4.49 4.40 3,49 177
Beziehen des Bettes Versorgung
Beheizen (Befeuerung mit | hauswirtschaftliche
18 Holz, Kohle, Ol) Versorgung 6.75 6.62 526 271

(Quelle: Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek))
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Bayern 2011 - Vereinbarung mit einzelnen Diensten

il Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl | Punktwert Beérue}%m
la | Komplexgebuhr (1al - 1a7) Grundpflege 350 0,0448 15,68
la | Hilfe beim Aufsuchen/Verlassen des Bettes, An-/
1 | Ablegen von Korperersatzstiicken Grundpflege 50 2,24
12a An-/Auskleiden Grundpflege 50 2,24
13‘"‘ Teilwaschen Grundpflege 100 4,48
14a Mund- und Zahnpflege oder Prothesenpflege Grundpflege 50 2,24
15a Rasieren Grundpflege 50 2,24
16a Kammen Grundpflege 50 2,24
17a Hautpflege Grundpflege 50 2,24
1b | Haar- und/oder Nagelpflege Grundpflege 50 2,24
2a | Zuschlag zu LK la Grundpflege 150 6,72
Ganzkorperwésche bzw. baden oder duschen als
2b alleinige Leistung Grundpflege 250 11,20
3 | Lagern/ Mobilisieren Grundpflege 100 4,48
4a | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 250 11,20
4b | Verabreichen von Sondennahrung Grundpflege 80 3,58
5a | Hilfe bei der Darm-/ Blasenentleerung Grundpflege 70 3,14
5b | Stomaversorgung Grundpflege 50 2,24
Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsu-
6 chen der Wohnung Grundpflege 70 3,14
7 | Begleitung bei Aktivitaten Grundpflege 600 26,88
8 | Beheizen der Wohnung hauswirtschatftliche 90 4,03
Versorgung
9 | Kleine hauswirtschaftliche Versorgung hauswirtschattiiche 50 2,24
Versorgung
10 | GroRe hauswirtschaftliche Versorgung hauswirtschattiiche 250 11,20
Versorgung
11 | Waschen der Wasche und der Kleidung Causwwtschaftllche 300 13,44
ersorgung
. hauswirtschaftliche
12 | Einkaufen Versorgung 150 6,72
13 Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Haus- hauswirtschaftliche 270 12.10
lichkeit des Pflegebediirftigen Versorgung '
14 Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Haus- | hauswirtschaftliche 9 403
lichkeit des Pflegebediirftigen Versorgung '
Pflegeeinsatz nach
151 § 37 Absatz 3 SGB X 16,25
19 | Erstbesuch 600 26,88
1b6 Anpassung der Pflegeplanung 200 8,96
17 Pflegekraft (nur bei Pflegestufe Il und Hartefélle) 29.40
— Stundensatz
18 Zivildienstleistender, FSJ, Praktikant/-in 10.20
(PS 11l und Hartefall) — Stundensatz ’
19 Betreuungsleistungen im Rahmen des Poolmo- 16,32

dells (8 36 SGB XIl) — Stundensatz

(Quelle: vdek)
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Bayern 2011 - Vereinbarung mit Verbanden der Wohlfahrtspflege

Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl | Punktwert Beéruar%ln
la | Lagern Grundpflege 50 0,0442 2,21
1b | Hilfe beim An- und Auskleiden Grundpflege 50 2,21
1c An- ung Ablegen von Kdrperersatzstiicken sowie Grundpflege 40 1,77
von Stitzkorsetten
1d Mundpflege und Zahnpflege oder Zahnprothesen- Grundpflege 50 221
pflege
le | Rasieren einschlieBlich Gesichtspflege Grundpflege 50 2,21
1f | Kdmmen Grundpflege 20 0,88
1g | Haarwéasche Grundpflege 100 4,42
1h | Nagelpflege / Fingernégel schneiden Grundpflege 40 1,77
li | Nagelpflege / Fulinégel schneiden Grundpflege 50 2,21
1k | Hautpflege Grundpflege 50 2,21
1l Entsorg'ung von Ausscheidungen oder Inkonti- Grundpflege 20 0.88
nenzartikeln
2a | Teilkdrperwéasche Grundpflege 90 3,98
2b | Ganzkdrperwéasche Grundpflege 250 11,05
3 | Transfer Grundpflege 40 1,77
4a M'l.mdgerechtes Herrichten der Nahrung und Ge- Grundpflege 50 221
tranke
Hilfe beim Essen und Trinken incl. mundgerechtes
4b Herrichten der Nahrung Grundpflege 250 11,05
4c | Hilfe beim Trinken als alleinige Leistung Grundpflege 30 1,33
4d | Verabreichung von Sondennahrung Grundpflege 80 3,54
5 ;hlfe bei Darm- und Blasenentleerung / Ausschei- Grundpflege 100 4.42
ungen
6 Hilfestellung beim Verlassen und/oder Wiederauf- Grundpflege 70 3,09
suchen der Wohnung
7 | Begleitung bei Aktivitaten Grundpflege 600 26,52
8 | Beheizen der Wohnung hauswirtschattiiche 90 3,98
Versorgung
9 | Hauswirtschaftliche Versorgung (Stundensatz) hauswirtschattiiche 16,32
Versorgung '
10a | Wechseln der Bettwéasche hauswirtschaftliiche 80 3,54
Versorgung
10b Bettenmachen/Wechseln von Teilen der Bettwa- hauswirtschaftliche 50 221
sche Versorgung
11a Wasch.en_der Wasche und der Kleidung des Pfle- | hauswirtschaftliche 300 13,26
gebedurftigen Versorgung
EinrAumen der Wasche und Kleidung des Pflege- | hauswirtschaftliche
11b N 50 2,21
bedurftigen Versorgung
12a | Vorratseinkauf hauswirtschaftliche 200 8,84
Versorgung
12b | Besorgung hauswirtschaftliche 50 221
Versorgung
13 Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Haus- | hauswirtschaftliche 300 13.26
lichkeit des Pflegebediirftigen Versorgung '
14 Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Haus- | hauswirtschaftliche 100 4.42
lichkeit des Pflegebeduirftigen Versorgung '
15a | Erstbesuch 600 26,52
15b | Anderung der Pflegeplanung 200 8,84
16 | Alternativer Stundensatz - Grundpflege Grundpflege 29,40

(Quelle: vdek)
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Bayern 2011 - Vereinbarung mit privaten Diensten

Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl | Punktwert Beéruar%ln
Hilfe beim Aufsuchen oder Verlassen des Bettes
lal Hilfe beim An- / Ablegen von Korperersatzstiicken Grundpflege 50 0,0448 2,24
1a2 | Hilfe beim An- / oder Auskleiden Grundpflege 50 2,24
1a3 | Teilwaschen Grundpflege 100 4,48
1la4 | Mund- und Zahnpflege oder Zahnprothesenpflege | Grundpflege 50 2,24
1a5 | Rasieren Grundpflege 50 2,24
1a6 | Kémmen Grundpflege 50 2,28
la7 | Hautpflege Grundpflege 50 2,33
1b | Haar- und/oder Nagelpflege Grundpflege 50 2,37
2a | Zuschlag zu LK 1a Grundpflege 150 6,72
2b | Ganzkorperwasche als alleinige Leistung Grundpflege 250 11,20
3 | Lagern/Mobilisierung Grundpflege 100 4,48
4a | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 250 11,20
4b | Verabreichung von Sondennahrung Grundpflege 80 3,58
5a | Hilfe bei der Darm- / Blasenentleerung Grundpflege 70 3,14
5b | Stomaversorgung Grundpflege 50 2,24
Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsu- hauswirtschaftliche
6 70 3,14
chen der Wohnung Versorgung
7 Begleltung b_el A](thltéten hauswirtschaftliche 600 26,88
(keine Spaziergange etc.) Versorgung
8 | Beheizen der Wohnung hauswirtschattiiche 90 4,03
Versorgung
9 | Kleine hauswirtschaftliche Versorgung hauswirtschaftliche 50 2,24
Versorgung
10 | Grof3e hauswirtschaftliche Versorgung hauswirtschaftliche 250 11,20
Versorgung
11 | Waschen der Wéasche und der Kleidung hauswirtschaftliche 300 13,44
Versorgung
12 | Einkaufen hauswirtschaftliche 150 6,72
Versorgung
13 Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Haus- | hauswirtschaftliche 270 1210
lichkeit des Pflegebediirftigen Versorgung '
14 Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Haus- | hauswirtschaftliche 9 403
lichkeit des Pflegebediirftigen Versorgung '
15 Pflegeeinsatz nach § 37 Abs. 3 SGB XI - Pflege- 15,70
stufe |
15 Pflegeeinsatz nach § 37 Absatz 3 SGB XI - Pfle- 15,70
gestufe Il
15 Pflegeeinsatz nach § 37 Abs. 3 SGB XI - Pflege- 20,93
stufe Il
16a | Erstbesuch 600 26,88
16b | Anderung der Pflegeplanung 200 8,96
17 Alternativer Stundensatz Grundpflege (8 4 Ab- Grundpflege 28,30
satz 3)
. Grundpflege u.
18 Alternativer Stundensatz Grundpflege und haus- hauswirtschaftiiche 9.41

wirtschaftliche Versorgung

Versorgung

(Quelle: vdek)
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Berlin 2011
Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl | Punktwert Beéruar%ln
1 | Erweiterte kleine Korperpflege Grundpflege 300 0,0420 12,60
Kleine Korperpflege Grundpflege 200 8,40
3a | Erweiterte grof3e Kdrperpflege (ohne Baden) Grundpflege 450 18,90
3b | Erweiterte grof3e Kdrperpflege (mit Baden) Grundpflege 600 25,20
4 | Grol3e Korperpflege Grundpflege 400 16,80
5 | Lagern/Betten Grundpflege 100 4,20
6 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 250 10,50
Darm- und Blasenentleerung beinhaltet insbeson-
dere: Hilfen/Unterstltzung bei der Blasen-
a und/oder Darmentleerung einschl. Entsorgung Grundpflege 80 3,36
von Ausscheidungen
Darm- und Blasenentleerung beinhaltet insbeson-
dere: 1. An-/Auskleiden, 2. Hilfen/ Unterstlitzung
7b | bei der Blasen- und/oder Darmentleerung, z.B. Grundpflege 200 8,40
Inkontinenzversorgung, zur Toilette bringen, Ent-
sorgung von Ausscheidungen, 3. Intimpflege
8 Hilfestellung beim Verlassen oder Wiederaufsu- Grundpflege 70 2.04
chen der Wohnung
9 | Begleitung auBer Haus Grundpflege 600 25,20
. hauswirtschaftliche
10 | Beheizen der Wohnung Versorgung 120 5,04
11a Aufraumen der Wohnung, Trennung/Entsorgung | hauswirtschaftliche 9 378
des Abfalls, Spulen/Aufraumen Versorgung '
Reinigung der Wohnung, Trennung/ Entsorgung
des Abfalls, Reinigung Bad, Toilette, Kiiche, hauswirtschaftliche
11b Wohn/Schlafbereich, Staubsau- Versorgung 270 11,34
gen/Nassreinigung, Spulen/ Staubwischen
1o | Wechseln und Waschen der Wasche und Klei- hauswirtschaftliche 480 20.16
dung Versorgung
. hauswirtschaftliche
13 | Einkaufen Versorgung 240 10,08
Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Haus- : :
14 | lichkeit des Pflegebedurftigen (nicht bei warmen Causwwtschafthche 270 11,34
i ersorgung
Essen auf Radern)
Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Haus- . .
15 | lichkeit des Pflegebedirftigen Ci‘:;‘;‘:‘”jﬁhaﬁ“"he 90 3,78
(u.a. auch bei Essen auf Radern) gung
16a | Erstbesuch Grundpflege 700 29,40
16b | Folgebesuch Grundpflege 300 12,60
Einsatzpauschale, Montags bis Freitags zwischen
17a| 6 und 22 Uhr 65 2,73
(nicht in Zeiten von 17 b)
Einsatzpauschale, Montags bis Freitags zwischen
17b 2_2 und 6_Uhr, an Wochenenden sowie an gesetz- 130 5.46
lichen Feiertagen
(nicht in Zeiten von 17 &)
Versorgung und Betreuung in Wohngemeinschaf-
19a | ten von an Demenz erkrankten Pflegebedurftigen 1857 77,99
(Tagessatz)
Versorgung und Betreuung in Wohngemeinschaf-
19b | ten von an Demenz erkrankten Pflegebeddrftigen 928 38,98

(Halbtagessatz)

(Quelle: vdek)
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Brandenburg 2011

Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl | Punktwert Beéruar%ln
1 | Kleine Korperpflege Grundpflege 200 0.0344 6,88
GroRRe Korperpflege Grundpflege 400 ' 13,76
5 | Unterstiitzung bei Ausscheidungen — Grundpflege 100 3,44
Kleine Hilfe
4 LHJ”;:rstutzung bei Ausscheidungen - Erweiterte Grundpflege 150 516
5 | Lagern/Betten Grundpflege 150 5,16
6 | Haarewaschen Grundpflege 150 5,16
7 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 250 8,60
8 | Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG) | Grundpflege 180 6,19
9 Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsu- Grundpflege 80 275
chen der Wohnung
10 | Begleitung bei Aktivitaten Grundpflege 600 20,64
11 | Beheizen der Wohnung (Ofenheizung) hauswirtschaftliiche 120 0,0316 3,79
Versorgung
12 | Grundreinigung der Wohnung hauswirtschaftliiche 480 15,17
Versorgung
13 | Teilreinigung der Wohnung hauswirtschaftliiche 160 5,06
Versorgung
14 Wechseln und Waschen der Wasche und Klei- hauswirtschaftliche 480 1517
dung Versorgung
15 | Wechseln der Bettwasche hauswirtschaftiche 50 1,58
Versorgung
. hauswirtschaftliche
16 | Vorratseinkauf Versorgung 240 7,58
17 | Besorgung hauswirtschaftliche 80 253
Versorgung
18 | Kochen einer Hauptmahizeit hauswirtschaftliche 240 7,58
Versorgung
19 | Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit hauswirtschattiiche 100 3,16
Versorgung
21,00 -
20 | Erstbesuch 26,00

(Quelle: vdek)
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Brandenburg 2011 - LIGA

Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl | Punktwert Beéruar%ln
1 | Kleine Kdrperpflege Grundpflege 160 0,0395 6,32
2 | GroRe Korperpflege Grundpflege 320 12,64
3 | Unterstutzung bei Ausscheidungen - kleine Hilfe | Grundpflege 80 3,16
4 LHJ”;:rstutzung bei Ausscheidungen - Erweiterte Grundpflege 105 415
5 | Hilfe beim Aufsuchen und Verlassen des Bettes | Grundpflege 30 1,19
6 | Lagern/ Mobilisierung Grundpflege 80 3,16
7 | Haarewaschen Grundpflege 120 4,74

8 A | Hilfe bei Nahrungsaufnahme Grundpflege 180 7,11

8 B | Hilfe bei Nahrungsaufnahme bei Poolteilnehmern | Grundpflege 144 5,69
9 | Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG) | Grundpflege 100 3,95
10 Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsu- Grundpflege 70 277

chen der Wohnung

11A | Begleitung bei Aktivitaten bis zu 15 Minuten Grundpflege 120 4,74

11B Beglelt_ung bei Aktivitdten bis zu 15 Minuten bei Grundpflege 9% 3.79

Poolteilnehmern
11C | Begleitung bei Aktivitdten bis zu 30 Minuten Grundpflege 240 9,48
11D Beglenu_ng bei Aktivitdten bis zu 30 Minuten bei Grundpflege 192 758
Pool-Teilnehmern
11E | Begleitung bei Aktivitaten bis zu 45 Minuten Grundpflege 360 14,22
11F Begleltu_ng bei Aktivitaten bis zu 45 Minuten bei Grundpflege 288 11,38
Pool-Teilnehmern
161 Begleitung bei Aktivitaten bis zu 60 Minuten Grundpflege 480 18,96
11H Beglenu_ng bei Aktivitdten bis zu 60 Minuten bei Grundpflege 384 1517
Pool-Teilnehmern
Betreuungsleistungen gem. § 36 Absatz 1 Satz 5
12 SGB Xl nach Zeiteinheiten: bis zu 10 Minuten Grundpflege 80 3,16
. hauswirtschaftliche
13A | Beheizen der Wohnung Versorgung 80 0,0345 2,76
13B | Beheizen der Wohnung bei Pool-Teilnehmern hauswirtschaftliche 64 2,21
Versorgung
14A | Reinigen der Wohnung bis zu 15 Minuten hauswirtschatftliiche 120 4,14
Versorgung
14B Relnlger_1 der Wohnung bis zu 15 Minuten bei hauswirtschaftliche 9% 331
Pool-Teilnehmern Versorgung
14C | Reinigen der Wohnung bis zu 30 Minuten hauswirtschaftiiche 240 8,28
Versorgung
14D Re|n|ger_1 der Wohnung bis zu 30 Minuten bei hauswirtschaftliche 192 6,62
Pool-Teilnehmern Versorgung
L . . hauswirtschaftliche
14E | Reinigen der Wohnung bis zu 45 Minuten Versorgung 360 12,42
14F Remlgerj der Wohnung bis zu 45 Minuten bei hauswirtschaftliche 288 9.94
Pool-Teilnehmern Versorgung

14| Reinigen der Wohnung bis zu 60 Minuten hauswirtschattiiche 480 16,56
G Versorgung

14H Re|n|ger_1 der Wohnung bis zu 60 Minuten bei hauswirtschaftliche 384 13,25

Pool-Teilnehmern Versorgung

15A Wechs_eln und_ Waschen der Wasche und Klei- hauswirtschaftliche 120 414

dung bis 15 Minuten Versorgung

158 Wechs_eln und_ Waschen der Wasche und Klei- hauswirtschaftliche 240 8.28

dung bis 30 Minuten Versorgung
Wechseln und Waschen der Wasche und Klei- hauswirtschaftliche
15C dung bis 45 Minuten Versorgung 360 12,42
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hauswirtschaftliche

16 | Wechseln der Bettwasche 50 1,73
Versorgung
17A | Vorratseinkauf hauswirtschaftliche 200 6,90
Versorgung
17B | Vorratseinkauf bei Pool-Teilnehmern hauswirtschattiiche 160 5,52
Versorgung
hauswirtschaftliche
18A | Besorgung Versorgung 60 2,07
18B | Besorgung bei Poolteilnehmern hauswirtschattiiche 48 1,66
Versorgung
19A | Kochen einer Hauptmahizeit hauswirtschattiiche 240 8,28
Versorgung
198 Ko_chen einer Hauptmahlzeit bei Pool- hauswirtschaftliche 192 6,62
Teilnehmern Versorgung
20A | Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit hauswirtschattiiche 65 2,24
Versorgung
20B Zu_bereltung einer sonstigen Mabhlzeit bei Pool- hauswirtschaftliche 52 1,79
Teilnehmern Versorgung
51 | Volle Wegepauschale (nur SGB-XI- 312
Leistungsbezug) - je Einsatz '
Anteilige Wegepauschale (nur SGB-XI-
22 | Leistungsbezug) und 2 bis 6 Versichere unter 1,17
einer Adresse - je Einsatz
Minimalwegepauschale (nur SGB-XI-
Leistungsbezug) und Betriebssitz des Pflege-
23 | dienstes entspricht Versichertenadresse oder 7 0,78
oder mehr Versicherte unter einer Adresse - je
Einsatz
24 Halftige Wegepauschale (SGB V - und SGB XI- 156
Leistungsbezug - analog LK 21) - je Einsatz '
o5 Halftige Wegepauschale (SGB V -und SGB XI- 059
Leistungsbezug - analog LK 22) - je Einsatz '
26 Halftige Wegepauschale (SGB V - und SGB XI- 039
Leistungsbezug - analog LK 23) - je Einsatz '
27 | Erstbesuch 23,40

(Quelle: vdek)
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Bremen 2011 - Landesliste

Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl | Punktwert Beéruar%m Einheit
1 | Kleine Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 250 0,0402 10,05
2 | Kleine Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 200 8,04
3 | GrolRe Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 450 18,09
4 | Grol3e Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 400 16,08
5 | Lagern/Betten Grundpflege 100 4,02
6 | Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung Grundpflege 100 4,02
7 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 250 10,05
ii i je Einsat
8 (S;ggz)enkost bei implantierter Magensonde Grundpflege 100 4,02 Je eInsatz
9 | Darm- und Blasenentleerung Grundpflege 100 4,02
10 Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsu- Grundpflege 70 281
chen der Wohnung
Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsu-
11 chen der Wohnung Grundpflege 600 24,12
12 | Beheizen der Wohnung hauswirtschaftliche 90 3,62
Versorgung
13 | Reinigung der Wohnung hauswirtschattiiche 90 3,62
Versorgung
14 Wechseln und Waschen der Wéasche und Klei- | hauswirtschaftliche 50 201| jeTag
dung Versorgung
. hauswirtschaftliche
15 | Einkaufen Versorgung 50 2,01
Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der . .
16 | Hauslichkeit des Pflegebediirftigen (nicht bei | "2uswirtschattiiche 270 10,85
"Essen auf Radern") versorgung
je Einsatz
17 Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der hauswirtschaftliche 60 241
Hauslichkeit des Pflegebedurftigen Versorgung '
19 | Erstbesuch 600 24,12
Betreuungsleistungen bei gemeinschaftlicher 1/4 Stun-
25 | Inanspruchnahme (Pooling) nach § 36 Ab- 80 3,22 de
satz 1 Satz 5 SGB Xl (15 min)
30 Folgeb?such nach Krankenhausaufenthalt 300 12,06 | je Einsatz
bzw. Héherstufung
(Quelle: vdek)
Bremen 2011 - ISB - individuelle Schwerstbehindertenbetreuung
Leistungskomplexe Kategorie Betrag Einheit
Nr. in Euro
Die Vergltung richtet sich nach der Pflegezeit, neben einer stunden- Grundpflege und haus-
1 | weisen Abrechnung kann auch 15-minutenweise abgerechnet werden. | wirtschaftliche Versor- 20,54 | je Stunde
Dariiber hinaus sind keine weiteren Leistungen abrechnungsféhig. gung

(Quelle: vdek)
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Hamburg 2011

Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl | Punktwert i?]eltzruar% Einheit
1 | Kleine Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 250 0,0434 10,85
2 | Kleine Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 200 8,68
3 | GroRBe Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 450 19,53
4 | GroRBe Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 400 17,36
Lagern/Betten/Bewegungsaktivierung/ Trans-
fer, Beinhaltet immer zwei Verrichtungen: 1.
Bett machen/richten, 2. Lagern/Mobilisierung,
5 3. Transfer mobilitédtseingeschrankter Pflege- Grundpflege 100 4,34
bedurftiger innerhalb der Wohnung, je Einsatz je Einsatz
1x abrechenbar
6 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 250 10,85
7 Sondenkost bei implantierter Magensonde Grundpflege 200 8.68
(PEG)
8a | Darm- und Blasenentleerung Grundpflege 50 2,17
8b | Darm- und Blasenentleerung Grundpflege 150 6,51
9 Hilfestellung beim Verlassen und Wiederauf- Grundpflege 100 4.34
suchen der Wohnung
10 Hilfestellung beim Verlassen und Wiederauf- Grundpflege 600 26,04
suchen der Wohnung
11 | Beheizen der Wohnung (Ofenheizung) hauswirtschattiiche 100 4,34 | je Einsatz
Versorgung
12 | Reinigung der Wohnung hauswirtschaftliche 500 21,70 | je Woche
Versorgung '
13a | Wechseln der Bettwasche Causwwtschaftllche 60 2,60
ersorgung
Wechseln und Waschen der Wésche und
Kleidung insbesondere: Wechseln der Wa- hauswirtschaftliche
13b | sche, Pflege der Wasche und Kleidung (z.B. V. 400 17,36 | je Woche
. L ersorgung
auch Biigeln, Ausbessern), Einriumen der
Waésche
Wechseln und Waschen der Wasche und
Kleidung bei hochgradiger Verwirrtheit und
gleichzeitiger absoluter Harn- und/oder Stuh- . .
13c | linkontinenz insbesondere: Wechseln der Ci‘:;‘;‘f”jﬁhaﬁ“‘:he 400 17,36 | je Tag
Waésche, Pflege der Wasche und Kleidung gung
(z.B. auch Bugeln, Ausbessern), Einrdumen
der Wasche
14a | Einkauf/Vorratskauf Caus"‘””SChaﬁ“Che 350 15,19 | je Woche
ersorgung
. hauswirtschaftliche
14b | Kleine Besorgung Versorgung 60 2,60
Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der hauswirtschaftliche
15a | Hauslichkeit des Pflegebedurftigen (nicht bei Versoraun 270 11,72
Essen auf Radern) gung .
je Tag
Zubereitung einer warmen Mabhlzeit fir Per-
sonen, bei denen aus medizinischen Griinden . .
15b | ein besonderer Aufwand bei der Zubereitung Cil:;‘;\:'rtjﬁhammhe 350 15,19
der Mahlzeiten notwendig ist gung
(z.B. Diabetiker)
Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der hauswirtschaftliche I
16 Hauslichkeit des Pflegebedurftigen Versorgung 80 347 je Einsatz
17a Erstbesuch insbesondere: 900 39,06

Anamnese, Pflegeplanung
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17b

Besuch zur Aktualisierung der Pflege bei
gravierender nicht nur voriibergehender Ver-
anderung des Pflegezustands insbesondere:
Uberarbeitung der Pflegeanamnese, Aktuali-
sierung/Uberarbeitung der Pflegeplanung

500

18a

Wegepauschale (nicht abrechnungsfahig fir
Einséatze in Einrichtungen des Betreuten Woh-
nens, die von tragereigenen Pflegediensten
erfolgen)

60

21,70

18b

Wegepauschale bei gleichzeitiger Erbringung
von Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege und/oder bei Erbringung von
Leistungen bei mehreren Personen in einem
Haushalt

30

2,60

18c

Wegepauschale je Hausbesuch/je Person nur
abrechnungsfahig fur Einséatze in Einrichtun-
gen des Betreuten Wohnens, die von trager-
eigenen Pflegediensten erfolgen

21

1,30

19

Zuschlage Wochenende/Feiertage/ungiinstige
Zeiten (22.00 - 06.00 Uhr) in Prozent

10

0,91

je Einsatz

20

Bericht gem. § 12 Rahmenvertrag

150

6,51

99a

Beratungsbesuch § 37 Absatz 3 Satz 6 SGB
XI (Stufe 0) einschl. Wegegebdihr, Vergitung
zu dem in 8§ 37 SGB XI genannten Hochstbe-
trag,

Pflegestufenabhangiger Wert

21,00 -
31,00

99b

Beratungsbesuch § 37 Absatz 3 SGB XI
(Stufe 1) einschl. Wegegebuhr, Vergltung zu
dem in § 37 SGB XI genannten Hochstbetrag
- Pflegestufenabhéangiger Wert

21,00 -
31,00

99¢c

Beratungsbesuch § 37 Absatz 3 SGB XI
(Stufe 2) einschl. Wegegebuhr, Vergitung zu
dem in § 37 SGB XI genannten HOchstbetrag
- Pflegestufenabhéngiger Wert

21,00 -
31,00

99d

Beratungsbesuch § 37 Absatz 3 SGB XI
(Stufe 3) einschl. Wegegebuhr, Vergltung zu
dem in § 37 SGB XI genannten Hochstbetrag
- Pflegestufenabhéangiger Wert

21,00 -
31,00

je Einsatz

(Quelle: vdek)
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Hessen 2011 (M3, M4)

Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl | Punktwert Beérue}%m Einheit
1 | Kleine Kdrperpflege (Wertespanne) Grundpflege 260-400 1218220
GroRRe Korperpflege mit Ganzkdrperwa- 17,39 -
2 | sche/Dusche Grundpflege 370-510 y
23,97
(Wertespanne)
GroRRe erweiterte Korperpflege . 22,09 -
3 (Wertespanne) Grundpflege 470-610 28,67
Spezielle Lagerung bei Bettlagerig-
4| keit/immobilitat Grundpflege 100 4,70
5 Umfangr_elche Hilfe und Unterstiitzung bei Grundpflege 150 7.05
Ausscheidungen
Hilfe bei der Nahrungsaufnahme - einfache
® | Hilfen (zwischenmahizeit) Grundpflege 1000 o470 4.70
Hilfe bei der Nahrungsaufnahme - umfangrei-
! che Hilfen (Hauptmabhlzeit) Grundpflege 250 11,75
8 | Enterale Ernéhrung tber Sonde Grundpflege 150 7,05
9 | Hilfestellung beim Aufstehen und Zubettgehen | Grundpflege 100 4,70
10 Hilfestellung beim Verlassen oder Wiederauf- Grundpflege 120 564
suchen der Wohnung
11 | Mobilisation in der Wohnung Grundpflege 120 5,64
1/4 stind-
12 | Begleitung bei Aktivitaten Grundpflege 150 7,05 lich (15
Minuten)
. . hauswirtschaftliche :
13 | Hauswirtschaftliche Versorgung Versorgung 50 1,27 | 5 Minuten
16 | Erstgespréach durch eine Pflegefachkraft 900 0,0254 22,86
17 | Folgegesprach bei Anderung der Pflegestufe 300 7,62
Beratungseinsatz geman
18 § 37 Absatz 3 SGB XI 21.00
Pflegestufenabhéangiger Wert - Wert der Pfle- ’
gestufe 1
Beratungseinsatz geman
18 § 37 Absatz 3 SGB XI 21.00
Pflegestufenabhangiger Wert - Wert der Pfle- ’
gestufe 2
Beratungseinsatz geman
18 § 37 Absatz 3 SGB XI 31.00
Pflegestufenabhéangiger Wert - Wert der Pfle- ’
gestufe 3
19 | Hausbesuchspauschale 4,76
20 | Erhodhte Hausbesuchspauschale 9,52
21 | Einsatz einer 2. Pflegekraft in Prozent 100%

(Quelle: vdek)
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Hessen 2011 - Zeitverglitung

Nr. | Leistungskomplex Einheit Betrag in Euro
1 | Bereich Grundpflege je Stunde 28,62
2 | Bereich Hauswirtschaft je Stunde 17,00
(Quelle: vdek)
Mecklenburg-Vorpommern 2011
Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl Punktwert Betrag in Euro
1 | Kleine Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 240 0,0368 8,83
2 | GrolRe Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 400 14,72
3 | Teilkorperpflege Grundpflege 140 5,15
4 | Ganzkorperpflege Grundpflege 300 11,04
5 Hilfe beim Verlassen oder Aufsuchen des Grundpflege 50 1,84
Bettes
6 | Lagern/Betten/Mobilisieren Grundpflege 130 4,78
7 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 250 9,20
8 | Sondenerndhrung Grundpflege 300 11,04
9 | Darm- und Blasenentleerung Grundpflege 50 1,84
10 Hilfestellung beim Verlassen oder Wiederauf- Grundpflege 70 258
suchen der Wohnung
11 | Begleitung bei Aktivitaten Grundpflege 600 22,08
12 | Beheizen der Wohnung hauswirtschaftliche 90 3,31
Versorgung
Reinigung im unmittelbaren Wohnbereich der | hauswirtschaftliche
13 Wohnung Versorgung 150 5,52
14 We_chseln und Waschen der Wasche und hauswirtschaftliche 360 13,25
Kleidung Versorgung
. hauswirtschaftliche
15 | Einkaufen Versorgung 150 5,52
Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der . .
16 | Hauslichkeit des Pflegebedirftigen (nicht hauswirtschattiiche 270 9,04
u Versorgung
Essen auf Réadern)
17 Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der hauswirtschaftliche 60 291
Hauslichkeit des Pflegebedirftigen Versorgung '
18 | Erstbesuch 450 16,56
19 | Zuschlage 30 1,10
20 | Einsatz 2.Pflegekraft (Aufschlag in %) 100%

(Quelle: vdek)
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Niedersachsen - Niederséachsischer Leistungskomplexkatalog 2011

. . Punkt- Punkt- :
Leistungskomplexe Kategorie zahl wert Betrag in €
Erstbesuch undefiniert 600,00 0,0383 22,98
Folgebesuch undefiniert 300,00 11,49
Kleine Pflege Grundpflege 220,00 8,43
GroR3e Pflege | Grundpflege 360,00 13,79
GroR3e Pflege Il Grundpflege 450,00 17,24
Ké&mmen und Rasieren Grundpflege 70,00 2,68

Hilfen beim An- bzw. Ausziehen von Kom-

pressionsstrimpfen/-strumpfhose ab Klas- Grundpflege 65,00 2,49

sell

Hilfen bei Aufsuchen und Verlassen des

Bettes im Zusammenhang mit der Korper- Grundpflege 50,00 1,92

pflege

Hilfen beim Aufsuchen und Verlassen des Grundpflege 100,00 383

Bettes

Spezielle Lageru_ng bei .I'mmobllltat im Zu- Grundpflege 100,00 3,83

sammenhang mit der Kdrperpflege

Spezielle Lagerung bei Immobilitat Grundpflege 200,00 7,66

Einfache Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 100,00 3,83

Umfangreiche Hilfe bei der Nahrungsauf- Grundpflege 300,00 11,49

nahme

Nahrungszufuhr durch Verabreichung von Grundpflege 100,00 3,83

Sondenkost

Erganzende Hilfe b_el Auss'pheldungen im Grundpflege 80,00 3,06

Zusammenhang mit der Korperpflege

Umfangreiche Hilfe bei Ausscheidungen Grundpflege 200,00 7,66

Hilfestellung beim Verlassen oder Wieder-

aufsuchen der Wohnung Grundpflege 80,00 3,06

Begleitung bei Aktivitaten Grundpflege 600,00 22,98
. . hauswirtschaftli-

Hauswirtschaftliche Versorgung che Versorgung 80,00 3,06

Pflegeeinsatz gem. § 37 Absatz 3 SGB Xl 21.00

(Einsatzpauschale) Stufe | '

Pflegeeinsatz gem. § 37 Absatz 3 SGB Xl 21.00

(Einsatzpauschale) Stufe Il ’

Pflegeeinsatz gem. § 37 Absatz 3 SGB Xl 31.00

(Einsatzpauschale) Stufe IlI

Wegepauschale - Besuche zwischen
6.01 Uhr und 20.00 Uhr

Leistungserbringer
(LE)- individuell

erhohte (verdoppelte) Wegepauschale -
Besuch zwischen 20.01 Uhr und 6.00 Uhr
sowie an Samstagen, Sonn- und gesetzli-
chen Feiertagen

LE- individuell

halbe Wegepauschale - Besuch zwischen
6.01 Uhr und 20.00 Uhr bei gleichzeitiger
Erbringung von Leistungen nach SGB V

LE- individuell

halbe erhéhte Wegepauschale zwischen
20.01 Uhr und 6.00 Uhr sowie an Samsta-
gen, Sonn- und gesetzlichen Feiertagen bei
gleichzeitiger Erbringung von Leistungen
nach SGB V

LE- individuell

Wegegeld fur Leistungen durch Pflegediens-
te, deren Sitz der Wohneinrichtung r&umlich
unmittelbar zugeordnet ist (W egegeld bei
Leistungen des Betreuten Wohnens)

LE- individuell

Wegegeld fir Leistungen durch externe
Pflegedienste, die zeitlich zusammenhéan-
gend mehr als zwei Pflegebedurftige nach-
einander in derartigen Wohneinrichtungen
pflegen (Wegegeld bei Leistungen des Be-
treuten Wohnens)

LE- individuell

Quelle: vdek
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Nordrhein-Westfalen 2011 - LK 30

Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl Punktwert Betrag in Euro
1 | Ganzwaschung Grundpflege 410 0,0416 17,06
2 | Teilwaschung Grundpflege 220 9,15
3 | Ausscheidungen Grundpflege 100 4,16
4 | Selbstandige Nahrungsaufnahme Grundpflege 100 4,16
5 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 250 10,40

Sondenernéhrung bei implantierter Magenson-
6 de (PEG) Grundpflege 100 4,16
7 | Lagern/Betten Grundpflege 100 4,16

Mobilisation (Mindesteinsatzdauer
8 15 Minuten) Grundpflege 180 7,49
9 | Behtrdengéange und Arztbesuche undefiniert 360 14,98
10 | Beheizen des Wohnbereichs Causwwtschaftllche 60 2,50

ersorgung
. hauswirtschaftliche

11 | Einkaufen Versorgung 150 6,24

12 | Zubereiten von warmen Speisen hauswirtschaftliche 150 6,24
Versorgung

13 | Reinigung der Wohnung hauswirtschattiiche 540 22,46
Versorgung

14 \é\lljizchen und Pflegen der Wasche und Klei- Grundpflege 360 14,98
15 | Hausbesuchspauschale LE - individuell

15a | erhdhte Hausbesuchspauschale LE - individuell
16 | Erstgespréach (vor Aufnahme der Pflege) 500 0,0416 20,80
17 Beratungsbesuch nach § 37 Absatz 3 SGB XI 21,00
(Stufe 1)

17a Beratungsbesuch nach § 37 Absatz 3 SGB XI 21,00
(Stufe 2)

17b Beratungsbesuch nach § 37 Absatz 3 SGB XI 31,00
(Stufe 3)
Beratungsbesuch nach § 37 Absatz 3 Satz 6

17¢ | sGB XI (Stufe 0) 21,00
GroRRe Grundpflege mit Lagern/Betten und

18 selbsténdiger Nahrungsaufnahme Grundpflege 610 0,0416 25,38
19 | GroRRe Grundpflege Grundpflege 450 18,72
20 Kleme"Grl_Jndprege mit Lagern/Betten und Grundpflege 450 18,72

selbstéandiger Nahrungsaufnahme

21 | Kleine Grundpflege Grundpflege 290 12,06

. . hauswirtschaftliche

22 | GroRRe hauswirtschaftliche Versorgung Versorgung 760 31,62

23 | GroRRe Grundpflege mit Lagern/Betten Grundpflege 520 21,63
GroRRe Grundpflege mit Lagern/Betten und

24 Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 740 30,78
25 | Kleine Grundpflege mit Lagern/Betten Grundpflege 350 14,56
26 Klglne Grundpflege mit Lagern/Betten und Hilfe Grundpflege 580 24.13

bei der Nahrungsaufnahme

27 | Kleine pflegerische Hilfestellung 1 Grundpflege 100 4,16
28 | Kleine pflegerische Hilfestellung 2 Grundpflege 100 4,16
29 | Kleine pflegerische Hilfestellung 3 Grundpflege 170 7,07
30 | Kleine pflegerische Hilfestellung 4 Grundpflege 80 3,33

(Quelle: vdek)
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Rheinland-Pfalz 2011

Nr. Leistungskomplexe Kategorie Betrag in Euro

1 | Kleine Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 13,32 - 13,39

2 | GroRe Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 18,65 - 18,74

3 | GrolRe Morgen-/Abendtoilette mit Vollbad Grundpflege 23,99 - 24,11

4 | Vollbad Grundpflege 16,00 - 16,08

5 | Hilfe bei Ausscheidungen Grundpflege 5,34 - 5,37

6 | Lagern/Betten Grundpflege 5,34 - 5,37

7 | Mobilisation Grundpflege 8,27 - 8,31

8 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 13,32 - 13,39

9 | Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG) Grundpflege 2,67 - 2,68

10 Hilfestellung beim Verlassen oder Wiederaufsuchen der Grundpflege 3,07 - 3,08
Wohnung

17 | Hilfestellung beim Verlassen oder Wiederaufsuchen der Grundpflege 18,58- 18,68
Wohnung

12 Beheizen der Wohnung (Voraussetzung: Befeuerung mit hauswirtschaftliche Versorgung 2.96 - 2,97
Holz, Kohle, OI)

13 | Vollstandiges Ab- und Beziehen eines Bettes hauswirtschaftliche Versorgung 2,96 - 2,97

14 | Reinigung der Wohnung - Grundreinigung hauswirtschaftliche Versorgung 53,54 - 53,82

15 | Reinigung der Wohnung - Unterhaltsreinigung hauswirtschaftliche Versorgung 5,97 - 6,00

16 | Waschen der Wasche und Kleidung hauswirtschaftliche Versorgung 5,97 - 6,00

17 | Bugeln hauswirtschaftliche Versorgung 8,92 - 8,96

18 | Einkaufen hauswirtschaftliche Versorgung 7,43 - 7,46
Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslichkeit . . )

19 des Pflegebedurftigen (nicht bei Essen auf Radern) hauswirtschaftliche Versorgung 13,41 - 13,47
Zubereitung einer sonstigen Mabhlzeit in der Hauslichkeit . . )

20 des Pflegebedirftigen (auch bei Essen auf Rédern) hauswirtschattliche Versorgung 2,96 - 2,97

21 | Erstbesuch 30,71 - 30,87

(Quelle: vdek)
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Saarland 2011

Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl Punktwert Beéruar%ln

1 | Kleine Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 360 0,0351 12,64
2 | GroRRe Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 570 0,0351 20,01
3 | Lagern Grundpflege 100 0,0351 3,51
4 | Lagern als alleinige Leistung Grundpflege 200 0,0351 7,02
5 | Mobilisation Grundpflege 150 0,0351 5,27
6 | Mobilisation als alleinige Leistung Grundpflege 200 0,0351 7,02
7 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 250 0,0351 8,78
8 | Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG) Grundpflege 100 0,0351 3,51
9 | Darm- und Blasenentleerung Grundpflege 100 0,0351 3,51
10 | Darm- und Blasenentleerung Grundpflege 200 0,0351 7,02
11 gg:ewst;l:ﬁzggzum Verlassen und Wiederaufsuchen Grundpflege 70 0,0351 2.46
12 | Begleitung bei Aktivitaten auBerhalb der Wohnung Grundpflege 600 0,0351 21,06
13 | Hauswirtschaftliche Verrichtungen (je 15 Min.) Uil:iggtjﬁgaﬁ”(:he 135 0,0351 4,74
15 | Erstbesuch / Folgebesuch undefiniert 600 0,0351 21,06

Quelle: vdek
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Sachsen 2011

Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl | Punktwert Beéruar%ln

1 | Kleine Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 250 0,0355 8,88

2 | Kleine Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 200 7,10

3 | GrofRe Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 450 15,98

4 | GrolRe Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 400 14,20

5 | Lagern/Betten Grundpflege 100 3,55

6 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 250 8,88

7 | Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG) Grundpflege 80 2,84

8 | Darm- und Blasenentleerung Grundpflege 100 3,55

9 Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen Grundpflege 70 2.49
der Wohnung

10 Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen Grundpflege 600 21.30
der Wohnung

11 | Beheizen der Wohnung hauswirtschattiiche 100 3,55

Versorgung
12 | Reinigung der Wohnung hauswirtschattiiche 90 3,20
Versorgung
13 | Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung hauswirtschaftliche 360 12,78
Versorgung
14 | Einkaufen hauswirtschaftliche 150 533
Versorgung
Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der H&uslich- hauswirtschaftliche
15 | keit des Pflegebeddrftigen (nicht bei Essen auf R&- 270 9,59
Versorgung
dern)

16 Zubereitung eine sonstigen Mabhlzeit in der Hauslich- | hauswirtschaftliche 60 213
keit des Pflegebedurftigen Versorgung '
Zubereitung einer sonstigen Malzeit (Essen auf hauswirtschaftliche

16a | Radern - gefroren) in der Hauslichkeit des Pflegebe- 90 3,20

e Versorgung
durftigen

17 Pflegeeinsatze nach § 37 Absatz 3 SGB Xl fiir Pfle- LE-individuell
gestufe | und Il

17a Pflegeeinsatze nach § 37 Absatz 3 SGB Xl fir Pfle- LE-individuell
gestufe Il

18 | Erstbesuch LE-individuell

(Quelle: vdek)
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Sachsen 2011 - LIGA

Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl Punktwert Beéruar%ln

1 | Kleine Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 250 0,0377 9,43

2 | Kleine Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 200 7,54

3 | GrolRe Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 450 16,97

4 | GrolRe Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 400 15,08

5 | Lagern/Betten Grundpflege 100 3,77

6 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 250 9,43

7 | Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG) Grundpflege 80 3,02

8 | Darm- und Blasenentleerung Grundpflege 100 3,77

9 Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen Grundpflege 70 264
der Wohnung

10 Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen Grundpflege 600 2262
der Wohnung

11 | Beheizen der Wohnung hauswirtschaftliche 100 3,77

Versorgung
12 | Reinigung der Wohnung hauswirtschattiiche 90 3,39
Versorgung
13 | Wechseln und Waschen der Wéasche und Kleidung hauswirtschaftliche 360 13,57
Versorgung
14 | Einkaufen hauswirtschaftliche 150 566
Versorgung
Zubereitung einer warmen Mahizeit in der H&auslich- . .
15 | keit des Pflegebedirftigen (nicht bei Essen auf Ra- Causwwtschaftllche 270 10,18
ersorgung
dern)

16 Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Haus- hauswirtschaftliche 60 296
lichkeit des Pflegebediirftigen Versorgung '
Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit (Essen auf hauswirtschaftliche

16a | Radern - gefroren) in der Hauslichkeit des Pflegebe- 90 3,39

e Versorgung
durftigen
17 | Erstbesuch 24,30

(Quelle: vdek)
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Sachsen-Anhalt 2011

Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl Punktwert Beéruar%ln
1 | Kleine Morgen- oder Abendtoilette Grundpflege 250 0,0376 9,40
2 | Kleine Morgen- oder Abendtoilette Grundpflege 200 7,52
3 | GroRBe Morgen- oder Abendtoilette Grundpflege 450 16,92
4 | GroRRe Morgen- oder Abendtoilette Grundpflege 400 15,04
5 | Haare waschen im Bett Grundpflege 160 6,02
6 | Lagern/Betten Grundpflege 100 3,76
7 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 250 9,40
8 | Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG) Grundpflege 100 3,76
9 | Darm- und Blasenentleerung Grundpflege 110 4,14
10 Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen Grundpflege 80 3.01
der Wohnung
11 | Begleitung von Aktivitaten Grundpflege 600 22,56
12 | Beheizen der Wohnung hauswirtschaftliche 90 3,38
Versorgung
13 | Reinigung des genutzten Wohnraumes hauswirtschaftliche 90 3,38
Versorgung '
14 | Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung Causwwtschaftllche 360 13,54
ersorgung
15 | Wechseln der Bettwasche hauswirtschaftiche 80 3,01
ersorgung
16 | Kleiner Einkauf hauswirtschaftliche 90 3,38
Versorgung
17 | Groer Einkauf hauswirtschaftliche 150 5,64
Versorgung
Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Hauslich- hauswirtschaftliche
18 | keit des Pflegebedurftigen (nicht bei Essen auf Ra- 270 10,15
dern) Versorgung
19 Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Haus- hauswirtschaftliche 80 301
lichkeit des Pflegebediirftigen Versorgung '
20 | Erstbesuch 500 18,80
Pflegeeinsatze nach 8§ 37 Absatz 3 SGB Xl
21 | Pflegestufenabhéngiger Wert - 21,00
Wert der Pflegestufe |
Pflegeeinsatze nach § 37 Absatz 3 SGB Xl
21 | Pflegestufenabhéngiger Wert - 21,00
Wert der Pflegestufe Il
Pflegeeinsatze nach § 37 Absatz 3 SGB Xl
21 | Pflegestufenabhéngiger Wert - 31,00
Wert der Pflegestufe Ill

(Quelle: vdek)
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Schleswig-Holstein 2011

Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl | Punktwert Beéruar%ln
1 | Kleine Morgen-/ Abendtoilette Grundpflege 270 0,0432 11,66
2 | Kleine Morgen-/ Abendtoilette Grundpflege 230 9,94
3 | GroRe Morgen-/ Abendtoilette Grundpflege 440 19,01
4 | GrolRe Morgen-/ Abendtoilette Grundpflege 380 16,42
5 | Lagern/Betten Grundpflege 110 4,75
6 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 270 11,66
Hilfe bei der Nahrungsaufnahme einer Zwischen-
6a mahlzeit Grundpflege 100 4,32
7 | Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG) Grundpflege 200 8,64
Darm- und Blasenentleerung Grundpflege 120 5,18
8a | Darm- und Blasenentleerung (Kleine Hilfen) Grundpflege 60 2,59
Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen
9 der Wohnung Grundpflege 120 5,18
10 | Begleitung bei Aktivitaten Grundpflege 600 25,92
L hauswirtschaftliche
12 | Reinigung der Wohnung Versorgung 100 4,32
13 | Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung Causwwtschaftllche 50 2,16
ersorgung
13a | Wechseln der Bettwésche hauswirtschattiiche 55 2,38
Versorgung
14 | Einkaufen hauswirtschaftliche 60 259
Versorgung
15 Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslich- | hauswirtschaftliche 270 11.66
keit des Pflegebedirftigen (nicht Essen auf Radern) | Versorgung '
16 Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Haus- hauswirtschaftliche 80 346
lichkeit des Pflegebediirftigen Versorgung '

(Quelle: vdek)
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Thiringen 2011

Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl | Punktwert Beéruar%ln
1 | Erstbesuch Grundpflege 600 0,0355 21,30
2 | Kleine Morgen-/Abendtoilette | Grundpflege 180 6,39
3 | Kleine Morgen-/Abendtoilette 1l Grundpflege 200 7,10
4 | Kleine Morgen-/Abendtoilette 111 Grundpflege 250 8,88
5 | GroRRe Morgen-/Abendtoilette | Grundpflege 340 12,07
6 | GroRe Morgen-/Abendtoilette Il Grundpflege 400 14,20
7 | GroBe Morgen-/Abendtoilette 111 Grundpflege 450 15,98
8 tS.ai;tjeznelle Lagerung bei Bettlagerigkeit oder Immobili- Grundpflege 100 355
8a tS.ai;tjeznelle Lagerung bei Bettlagerigkeit oder Immobili- Grundpflege 150 533
9 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme — Hauptmahizeit Grundpflege 250 8,88
10 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme - sonst. Mahlzeit Grundpflege 100 3,55
11 Sondenernéhrung bei implantierter Magensonde Grundpflege 150 533
(PEG)
12 | Erweiterte Hilfe/Unterstutzung bei Ausscheidungen Grundpflege 100 3,55
12a | Erweiterte Hilfe/Unterstitzung bei Ausscheidungen Grundpflege 150 5,33
13 | Kleine Hilfe/Unterstiitzung bei Ausscheidungen Grundpflege 40 1,42
14 Hilfestellung bei Verlassen und Wiederaufsuchen der Grundpflege 70 2.49
Wohnung
15 | Begleitung bei Aktivitaten Grundpflege 600 21,30
. . hauswirtschaftliche
16 | Beheizen der Wohnung (Ofenheizung) Versorgung 90 3,20
L hauswirtschaftliche
17 | Reinigung der Wohnung Versorgung 500 17,75
N . hauswirtschaftliche
18 | Waschen/Pflege der Wasche und Kleidung Versorgung 360 12,78
19 | Wechseln der Bettwasche hauswirtschaftliche 50 1,78
Versorgung
. hauswirtschaftliche
20 | Vorratseinkauf Versorgung 150 5,33
hauswirtschaftliche
21 | Besorgung Versorgung 90 3,20
. . . hauswirtschaftliche
22 | Zubereitung einer Hauptmabhlzeit Versorgung 270 9,59
. . . hauswirtschaftliche
23 | Zubereitung einer sonst. Mahlzeit Versorgung 70 2,49
24 Pflegeeinsatz gem. § 37 Absatz 3 SGB XI 21.00
Pflegestufenabhéangiger Wert - Wert der Pflegestufe 1 ’
24 Pflegeeinsatz gem. § 37 Absatz 3 SGB XI 21.00
Pflegestufenabhéangiger Wert - Wert der Pflegestufe 2 ’
24 Pflegeeinsatz gem. § 37 Absatz 3 SGB XI 31,00

Pflegestufenabhangiger Wert - Wert der Pflegestufe 3

(Quelle: vdek)

- 153 -




- 153 -

Pflegesatzniveau in den Landern (Stand: 1.1.2011)

Anlage 5

Teilstationare Pflege

Landesvertretung | Pflegestufe | | Pflegestufe Il | Pflegestufe IlI UuV Unterkunft | Verpflegung | Investitionskosten
pro Tag pro Tag pro Tag pro Tag pro Tag pro Tag (Bewohner) pro Tag
Betrage jeweils in €
Baden-
Wirttemberg 32,61 43,48 51,09 6,94 4,10 3,71 6,03
Bayern 36,98 37,81 47,80 9,33 5,10 7,01 5,35
Berlin 51,72 53,71 57,23 9,21 531 3,82 6,16
Brandenburg 22,99 33,27 47,82 9,64 6,64 3,39 4,12
Bremen 29,84 35,81 41,78 9,43 9,88
Hamburg 42,32 44,25 46,18 12,69 8,59 4,63 1,86
Hessen 38,00 41,44 44,80 12,34 7,53 4,79 8,54
Mecklenburg-
Vorpommern 24,60 34,35 44,63 9,14 4,50 4,76 3,09
NRW 42,29 44,34 46,39 16,38 9,53 7,65 6,41
Niedersachsen 32,80 39,12 44,96 12,24 8,77 3,89 10,06
Nordrhein 43,62 45,90 47,98 16,83 9,57 7,85 6,69
Rheinland-Pfalz 29,80 34,71 43,66 12,03 8,02 4,21 6,50
Saarland 33,52 41,02 49,72 12,40 6,38 6,59 6,08
Sachsen 22,70 30,95 35,27 6,18 4,40 2,71 4,53
Sachsen-Anhalt 18,13 33,18 45,33 11,58 7,04 4,69 4,03
Schleswig-
Holstein 33,08 38,12 43,07 13,44 6,01 7,46 9,23
Thiringen 20,06 31,89 39,13 9,78 8,19 2,33 6,26
Westfalen-Lippe 41,24 43,11 45,14 16,02 9,48 7,37 6,29
Durchschnitt Bund 33,11 39,35 46,26 10,73 7,17 4,86 6,66

(Quelle: vdek)
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Kurzzeitpflege (nur Solitareinrichtungen)

Landesvertretung | Pflegestufe | | Pflegestufe Il | Pflegestufe IlI UuV Unterkunft | Verpflegung | Investitionskosten
pro Tag pro Tag pro Tag pro Tag pro Tag pro Tag (Bewohner) pro Tag
Betrage jeweils in €
Baden-
Wirttemberg 47,99 58,28 73,38 18,27 11,98 9,99 11,19
Bayern 60,54 69,36 78,00 16,68 8,89 10,23 10,50
Berlin 69,05 74,00 78,49 15,12 9,84 5,38 12,13
Brandenburg 40,81 52,00 70,99 16,09 12,64 4,49 11,07
Bremen 48,96 58,68 67,19 21,95 13,25 8,83
Hamburg 64,95 74,37 93,34 26,90 14,64 12,26 4,05
Hessen 44,78 63,59 80,61 17,85 10,90 7,27 13,86
Mecklenburg-
Vorpommern 52,42 68,77 88,69 19,67 10,22 9,75 6,49
NRW 57,10 76,52 90,50 33,11 16,82 20,04 9,79
Niedersachsen 47,70 57,91 67,84 18,15 13,14 4,56 12,82
Nordrhein 56,14 73,63 88,60 33,34 16,74 19,43 11,06
Rheinland-Pfalz 46,31 54,64 68,50 22,02 14,38 7,74 9,24
Saarland 47,22 62,60 78,54 23,00 15,11 8,11 11,79
Sachsen 36,42 47,87 63,80 14,85 11,25 4,05 7,44
Sachsen-Anhalt 53,60 53,56 53,60 14,77 8,87 5,92 5,83
Schleswig-
Holstein 69,75 79,29 88,87 18,73 9,16 8,55 12,71
Thiringen 34,17 46,57 60,72 18,29 14,57 3,91 8,73
Westfalen-Lippe 58,34 80,22 92,94 32,83 16,95 21,03 9,34
Durchschnitt Bund 49,11 61,54 74,52 20,54 13,11 9,73 10,30

(Quelle: vdek)
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Kurzzeitpflege (incl. eingestreute Betten und separate Abteilung)

Landesvertretung | Pflegestufe | | Pflegestufe Il | Pflegestufe IlI UuV Unterkunft | Verpflegung Investitionskosten
pro Tag pro Tag pro Tag pro Tag pro Tag pro Tag (Bewohner) pro Tag
Betrage jeweils in €
Baden-
Wirttemberg 46,76 60,40 77,24 20,40 11,64 9,57 12,53
Bayern 48,42 60,45 69,44 17,27 8,41 9,79 11,56
Berlin 69,05 74,00 78,49 15,12 9,84 5,38 12,13
Brandenburg 38,21 48,57 65,10 16,73 12,42 4,39 7,86
Bremen 38,68 57,03 69,76 22,03 13,21 8,81 16,10
Hamburg 41,13 59,51 78,15 22,28 12,18 10,56 15,48
Hessen 41,39 67,27 74,85 17,65 10,79 7,20 14,64
Mecklenburg-
Vorpommern 36,46 48,69 63,47 19,69 9,21 9,57 9,46
NRW 44,26 65,72 79,79 33,29 15,94 18,74 15,81
Niedersachsen 44,20 53,26 65,91 16,80 12,47 4,53 16,64
Nordrhein 45,62 70,97 81,22 35,94 16,24 19,76 15,82
Rheinland-Pfalz 43,96 55,06 73,55 22,16 14,49 7,81 12,99
Saarland 43,55 59,70 76,37 22,50 14,53 8,11 14,49
Sachsen 36,42 47,87 63,80 14,85 11,25 4,05 7,51
Sachsen-Anhalt 48,63 48,83 48,99 15,89 9,58 6,39 8,22
Schleswig-
Holstein 40,88 53,12 64,80 21,15 10,76 10,40 14,80
Thiringen 32,73 45,01 59,71 18,66 15,14 3,99 9,21
Westfalen-Lippe 43,08 61,12 78,55 30,97 15,56 17,46 15,80
Durchschnitt Bund 44,22 58,58 71,32 21,75 12,73 10,05 13,66

(Quelle: vdek)
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Vollstationare Pflege

Landesvertretung | Pflegestufe | | Pflegestufe Il | Pflegestufe IlI UuV Unterkunft | Verpflegung Investitionskosten
pro Tag pro Tag pro Tag pro Tag pro Tag pro Tag (Bewohner) pro Tag
Betrage jeweils in €
Baden-
Wirttemberg 46,70 60,46 77,37 20,40 11,64 9,56 12,37
Bayern 50,63 61,29 70,63 17,67 8,32 9,93 11,69
Berlin 48,84 66,70 79,47 20,23 11,19 8,84 11,34
Brandenburg 37,82 48,27 64,68 16,75 12,38 4,38 8,41
Bremen 36,61 58,58 73,22 22,21 13,33 8,89 16,28
Hamburg 40,88 59,38 78,01 22,22 12,14 10,55 15,49
Hessen 39,89 55,95 71,91 17,11 10,82 7,23 14,56
Mecklenburg-
Vorpommern 34,76 46,94 61,32 19,58 9,03 9,80 8,45
NRW 43,80 61,66 79,74 34,27 16,07 19,66 15,95
Niedersachsen 39,84 52,75 64,99 16,54 12,47 4,53 16,24
Nordrhein 45,00 63,04 81,03 37,12 16,39 20,89 15,95
Rheinland-Pfalz 42,07 54,71 75,72 22,16 14,48 7,80 12,95
Saarland 42,70 59,32 76,26 22,70 14,60 8,18 15,30
Sachsen 34,87 45,94 62,30 14,88 11,22 3,99 9,61
Sachsen-Anhalt 36,57 48,50 57,76 15,98 9,62 6,42 8,36
Schleswig-
Holstein 41,51 53,91 65,73 24,81 10,75 14,06 14,55
Thiringen 32,81 45,18 60,00 18,69 15,15 4,00 8,95
Westfalen-Lippe 42,50 60,17 78,34 31,18 15,54 17,61 15,95
Durchschnitt Bund 42,65 56,53 71,21 21,66 12,75 10,67 13,53

(Quelle: vdek)
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Zugelassene Pflegeeinrichtungen Ende 2009
(Statistik nach § 109 SGB XI)

Anlage 6

Ubersicht uber die zugelassenen Pflegeeinrichtungen nach § 109 SGB XI

und zwar nach Art der Leistung®

ambulante stationéare
Anzahl der Einrichtungen | Pflegeeinrich- | Pflegeeinrich-
tungen tungen vollstationare . teilstationére
Dauerpflege Kurzzeitpflege Pflege

Ende 2009 12.026 11.634 10.384 1.588 2.277

Ende 2007 11.529 11.029 9.919 1.557 1.984

Ende 2005 10.977 10.424 9.414 1.529 1.779

Ende 2003 10.619 9.743 8.775 1.603 1.720

Ende 2001 10.594 9.165 8.331 1.436 1.570

Ende 1999 10.820 8.859 8.073 1.621 1.487
Landergliederung 2009:

ambulante stationéare und zwar nach Art der Leistung”
Land Pfletgeelnrlch- Pfletgeelnrlch- vollstationare Kurzzeitpflege teilstationare
ungen ungen Dauerpflege Pflege

Baden-Wiurttemberg 999 1.466 1.363 268 437
Bayern 1.843 1.633 1.476 104 256
Berlin 505 378 299 31 66
Brandenburg 573 369 304 115 114
Bremen ? / / / / /
Hamburg 345 187 166 71 20
Hessen 947 732 672 114 173
Mecklenburg-Vorpommern 424 302 230 21 71
Niedersachsen 1.164 1.477 1.347 64 169
Nordrhein Westfalen 2.259 2.232 2.002 187 319
Rheinland-Pfalz 416 454 425 222 246
Saarland 114 137 131 65 47
Sachsen 997 729 588 119 146
Sachsen-Anhalt 511 438 388 29 61
Schleswig-Holstein 392 664 625 145 57
Tharingen 396 338 280 20 76
Insgesamt 12.026 11.634 10.384 1.588 2.277

! Pflegeheime mit mehreren Pflegeangeboten sind hier mehrfach beriicksichtigt

Quelle: Statistisches Bundesamt

% Fur Bremen sind geschatzte Daten im Deutschlandergebnis enthalten. Die Schatzung ist ausreichend genau fir ein sinnvolles
Deutschlandergebnis, aber nicht hinreichend genau fir eine Beschreibung der Situation in Bremen.

- 158 -




- 158 -

Anlage 7

Beschaftigte in Pflegeeinrichtungen

I. Beschaftigte in Pflegeeinrichtungen

a) Im ambulanten Bereich sind die Beschétftigten der verschiedenen Qualifikationsstufen
Uberwiegend in folgenden Tatigkeitsbereichen eingesetzt:

Davon nach dem Gberwiegenden Tatigkeitsbereich

hauswirt-

Berufsabschluss Pflege- schaftli- administ-

Personal dienstlei- Grund- che Ver- rativer sonst.

insgesamt tung pflege sorgung Bereich  Bereich
Altenpfleger/-in 52 889 3508 46 687 435 842 1418
Altenpflegehelfer/-in 8 555 127 7 648 555 57 168
Krankenschwester/-pfleger 82 055 10 462 65 363 713 2157 3359
Krankenpflegehelfer/-in 11704 49 10 304 1057 110 183
Fachhochschul/- 1067 397 270 46 270 84
Hochschulabschluss
sonstiger Berufsabschluss 94 599 1148 47 882 28 224 9 296 8 051
ohne Berufsabschluss oder 18 022 4 9 556 5572 429 2 460
noch in Aushildung
gesamt 268 891 15 695 187 710 36 602 13161 15723

Quelle: Statistisches Bundesamt; Stand Ende 2009

b)  Im stationaren Bereich sind die Beschatftigten der verschiedenen Qualifikationsstufen tber-
wiegend in folgenden Tatigkeitsbereichen eingesetzt:

Davon nach dem Gberwiegenden Tatigkeitsbereich

hauswirt-

Berufsabschluss Pflege/ soziale  schaftli- administ-

Personal  Betreu- Betreu- che Ver- rativer sonst.

insgesamt ung ung sorgung Bereich Bereich
Altenpfleger/-in 141306 135833 1777 261 2 466 335
Altenpflegehelfer/-in 27 926 26 756 343 222 61 77
Krankenschwester/-pfleger 59 054 54 522 859 484 2544 239
Krankenpflegehelfer/-in 18 486 17 856 230 130 35 19
Fachhochschul/- 2639 1002 211 19 1300 82
Hochschulabschluss
sonstiger Berufsabschluss 255498 104911 18 948 73 785 25 486 5788
ohne Berufsabschluss oder 116 483 72 248 3209 32943 1834 1954
noch in Aushildung
gesamt 621392 413128 25577 107 884 33726 8 494

(Quelle: Statistisches Bundesamt; Stand Ende 2009)
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C) Beschatftigten in den verschiedenen Einrichtungen:

Beschéaftigungsverhaltnis ambulant
Personal insgesamt 268 891
Vollzeit 71964
Teilzeitbeschéftigte Gber 50 % 89 052
unter 50 % 40 279
geringflgig Beschaftigte 60 496
Praktikant/in, Schuler/in, Auszubildende/r 4 492
Helfer/-in im freiwilligen sozialen Jahr 545
Zivildienstleistende 2062

(Quelle: Statistisches Bundesamt; Stand Ende 2009)

stationar gesamt
621 392 890 283
207 126 279 090
212 488 301 540
96 154 136 433
60 689 121 185
34 309 38 801

3 697 4242

6 928 8990

Il. Tabellen zur Entwicklung der Beschaftigung in der Langzeitpflege

a) ambulanter Bereich

Veranderung 2009/2003

Absolut

21132
3739

21199
2026

19 898

67 994

in

vom Hundert.

66,5
77,6

30,9
20,9

23,1

33,8

Veranderung 2009/2003

in

Beruf 2003 2005 2007 2009
Altenpfleger 31757 36 484 44 975 52 889
Helfer in der 4 816 5010 6 077 8 555
Altenpflege

Krankenpfleger 68 593 77734 85479 89 792
Helfer in der 9678 8 698 7295 11 704
Krankenpflege

sonstige in der 86 053 86 381 92 336 105 951
Pflege Tatige

insgesamt 200897 214 307 236 162 268 891
b) stationarer Bereich

Beruf 2003 2005 2007 2009
Altenpfleger 110208 122 333 133 927 141 306
Helfer in der 14 662 16 527 21 654 27 926
Altenpflege

Krankenpfleger 58 935 65 002 65 515 63 067
Helfer in der 18 994 18 563 21 654 18 486
Krankenpflege

sonstige in der 308 050 323972 330 795 370 607
Pflege Tatige

insgesamt 510857 546397 573 545 621 392
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Absolut vom Hundert.
31 098 28,2
13 264 90,4
4132 7,0
- 508 -2,7
62 557 20,3
110 535 21,6
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Anlage 8
Ausfihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG
Léander Foérderung und Forderquoten
vollstationare Pflegeeinrichtungen teilstationare | ambulante
Herstellung Wiederbe- Instandhal- ,alte Pflegeein- Pflegeein-
Erstaus- schaffung tung Last" richtungen richtungen
stattung Erganzung Instand-
(Erst- (Folge- setzung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Baden- Zugelassene Pflegeeinrichtungen erhalten Zuschiisse, soweit sie nach der Kreispflegeplanung Keine Forderung
Wil rttemberg zur Sicherstellung der notwendigen Grundversorgung erforderlich sind und die zu férdernde
MafRnahme den Grundsatzen und Zielen des Landespflegeplans entspricht. Voraussetzung
einer Forderung ist insbesondere, dass das Fordervorhaben dem Ziel der Sicherstellung einer
Landespflegege- |ortsnahen, gemeinde- und stadtteilbezogenen Versorgung mit Gberschaubaren Einrichtungs-

setz (LPfIG)
vom 11.9.1995
zuletzt geandert
durch Gesetz
vom 1.7.2004

Pflegeheimfor-
derverordnung
(Pflegeheim
FVO)

vom 18.6.1996
zuletzt geandert
durch Gesetz
vom 1.7.2004

grolRen entspricht.

Gefordert werden die Kosten von InvestitionsmafRnahmen (Anschaffung, Herstellung, Erhal-
tung), auBer den Kosten der Anschaffung oder Erhaltung von Einrichtungs- und Ausstattungs-
gegenstanden. Die Foérderung erfolgt als Festbetragsférderung.

Grundlagen fur die Festlegung von Forderhdchstbetragen bilden Férderquoten und Kosten-
richtwerte:

L] Die Forderquote fur Langzeitpflegeplatze betragt 45 %, fiur Kurzzeitpflegepléatze 80% so-
wie fur Tages- und Nachtpflegeplatze 90 %.

L] Die Kostenrichtwerte fir vollstationéare Pflegeeinrichtungen und Nachtpflegeangebote
betragen 76.176 Euro, fiir eigenstéandige Tagespflegeeinrichtungen 33 865 Euro und fir
integrierte Tagespflegeangebote 25.403 Euro pro Platz. (Die Werte beziehen sich auf den
Indexstand Februar 1996 und werden mit der Entwicklung des Preisindexes fur Wohnge-
b&ude fortgeschrieben).

Die Férderung wird jeweils zu 2/3 vom Land und zu 1/3 vom Standortkreis getragen.

Im Jahr 2010 wurde letztmals ein Jahresférderungsprogramm auf der Grundlage des Landes-
heimgesetzes in Hohe von rund 50 Mio. € aufgestellt. Im Jahr 2011 wurde erstmals ein Forder-
programm zur Forderung modellhafter und innovativer Projekte im Pflegebericht mit einem
Bewilligungsrahmen in Héhe von 3,5 Mio. € aufgestellt.

(Quelle: Ministerium fir Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wirttemberg)
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Ausfiihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG

88 68 bis 73 der
Verordnung zur
Ausfuhrung der
Sozialgesetze
(AVSG) vom
2.12.2008

Bereich pflegebediirftige Behinderte in Hohe von bis zu 40 % der forder-
fahigen Aufwendungen nach § 72 Absatz 2 AVSG.

Lander Foérderung und Forderquoten
vollstationare Pflegeeinrichtungen teilstationare | ambulante
Herstellung Wiederbe- |Instandhal- ,alte Pflegeeinrich- | Pflegeein-
Erstausstattung | schaffung tung Last" tungen richtungen
(Erst- Ergénzung Instand-
investitionen) (Folge- setzung
investitionen) (Folge-
investitio-
nen)
Bayern
Die staatliche Investitionskostenforderung wurde mit Ablauf des Jahres Siehe vollstationare
Art. 74 Gesetz 2007 eingestellt. Die kommunale Investitionskostenforderung fur bedarfs- | Einrichtungen.
zur.Ausf'uhrung gerechte Pflegeeinrichtungen durch die Landkreise und kreisfreien Stadte
der Sozialgeset- wurde unter den Vorbehalt des jeweiligen Kommunalhaushalts gestellt.
ze (AGSG) vom ) . . . Komn\_gnalef"
8.12.2006 und Kommunale Festbetragsfinanzierung im Bereich Pflege von AIDS- Investl_tlons Orde-
Kranken nach § 72 Absatz 1 AVSG. Staatliche Anteilsfinanzierung im rung bis zu

2.560 € je rech-
nerischer Voll-
zeitkraft (§ 72
Absatz 4 AVSG).

(Quelle: Bayerisches Staatsministerium fur Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen)
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Ausfiihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG

Lander Foérderung und Forderquoten
vollstationare Pflegeeinrichtungen teilstationare | ambulante
Herstellung Wiederbe- Instand- ,alte Pflegeeinrich- | Pflegeein-
Erstaus- schaffung haltung und Last" tungen richtungen
stattung Erganzung Instand-
(Erst- (Folge- setzung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Berlin Einzelférderung, | Als Einzelférder- | Einzelférderung, Einzelférderung Nein,
in der Regel tatbestand in der Regel Nein, entsprechend der im LPflegEG
Gesetz zur Pla- anteilig an den im LPflegEG anteilig an den im von vollstationaren nicht geregelt.
nung und Finan- forderfahigen nicht geregelt; forderfahigen LPflegeG Pflegeeinrichtun-
Zierun Kosten (Festbe- Kosten (Festbe- nicht gere- | gen, jedoch ledig-
g von . : ) e
trag) einer MaR3- trag) einer MaR3- gelt. lich mit halftigen

Pflegeeinrichtun-
gen (Landespfle-
ge-
Einrichtungsge-
setz - LPflegEG)
vom 19.7.2002
(GVBI. S. 201),
geéandert durch
Gesetz vom
19.12.2005
(GVBI. S. 792)

und

Pflegeeinrich-
tungs-
Forderungs-
Verordnung
(PflegEf6VO)
vom 19.9.1998
(GVBI. S. 269),
zuletzt geandert
durch Verord-
nung vom
8.6.2001 (GVBI.
S. 195)

nahme (8 5 LPfle-
gEG)

mit

Baukosten-
héchstwerten bei
Neu- und Ersatz-
bauten 81.800
Euro pro Platz,
bei sonstigen
Herstellungs-
mafRnahmen
51.130 Euro, in
Ausnahmefallen
58.800 Euro);

nur bei Kurzzeit-
pflege: Platzbe-
zogene Pau-
schalférderung
mit 511 Euro pro
Platz

(8 6 LPflegEG).

nur bei Kurzzeit-
pflege: Platzbe-
zogene Pau-
schalférderung
mit 511 Euro pro
Platz

(8 6 LPflegEG).

nahme (8§ 5 LPfle-
gEG);

nur bei Kurzzeit-
pflege: Platzbe-
zogene Pau-
schalférderung
mit 511 Euro pro
Platz

(8 6 LPflegEG)

Baukostenhdchst-
werten bzw. Betra-
gen

(8 5 Absatz 3 Satz
2 LPflegEG).

Platzbezogene
Pauschalférderung
mit 511 Euro pro
Platz (§ 6 LPfle-
gEG).

(Quelle: Senatsverwaltung fir Integration, Arbeit und Soziales, Berlin)
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Ausfiihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG

Lander Foérderung und Forderquoten
vollstationare Pflegeeinrichtungen teilstationare | ambulante
Herstellung Wiederbe- Instandhal- ,alte Pflegeeinrich- | Pflegeein-
Erstausstat- | schaffung tung Last" tungen richtungen
tung Erganzung Instand-
(Erst- (Folge- setzung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Brandenburg
Auf der Grundlage des § 5 Absatz 2 PflegeG i.V.m. §§ 2; 3 Absatz 2 PflinvV wurden in den
Landespflegege- Jahren 1996 bis 2002 vollstationare und teilstationére Pflegeeinrichtungen mit 90 % Bundes-

setz (PflegeG)
vom 27.6.1995 in
der Bekanntma-
chung der Neu-
fassung vom
11.5.1998 geéan-
dert durch Lan-
despflegegesetz
(LPflegeG) vom
29.6.2004

Pflegeinvesti-
tionsverordnung
(PflinvV) vom
13.3.1996 geén-
dert durch VO
vom 23.6.1997,
zuletzt geandert
durch VO vom
28.6.1999

und Landesmitteln der zuwendungsféhigen Kosten gefordert.

(Quelle: Ministerium fir Arbeit, Soziales, Frauen und Familie, Brandenburg)
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Ausfiihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG

Léander Foérderung und Forderquoten
vollstationare Pflegeeinrichtungen teilstationare | ambulante
Herstellung Wiederbe- Instandhal- ,alte Pflegeeinrich- | Pflegeein-
Erstaus- schaffung tung Last" tungen richtungen
stattung Erganzung Instand-
(Erst- (Folge- setzung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Bremen Keine Forderung von vollstationaren Dauerpflegeeinrichtungen.
Forderung von vollstationaren Kurzzeitpflegeeinrichtungen und einge-
Bremisches streuten Kurzzeitpflegeplatzen
Ausfiihrungsge-

setz zum Pflege-
Versicherungs-
gesetz (Bre-
mAGPflegeVG,
BremGBI. Nr. 16,
S. 85) vom
26.3.1996, zu-
letzt geandert am
28.3.2006
(BremGBI Nr. 20,
S. 149)

und

Verordnung zur
Durchfiihrung
des Bremischen
Ausflihrungsge-
setzes zum Pfle-
ge-
Versicherungs-
gesetz (Bre-
mAGPflegeVGV)
zuletzt geandert
am 7.12.2005
(BremGBI Nr. 56,
S. 605)

Ja (Férderquote
100 %)

Ja (Forderquote
100 %)

Ja (Forderquote
100 %)

Ja (Forder-
quote 100%)

Ja (Férderquote
100 %)

Keine Regelfor-
derung, nur
Projektférderung
innovativer Mo-
dellvorhaben

(Quelle: Senat fur Soziales, Kinder, Jugend und Frauen, Bremen)
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Ausfiihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG

Lander Foérderung und Forderquoten
vollstationare Pflegeeinrichtungen teilstationare | ambulante
Herstellung | Wiederbe- Instandhal- ,alte Pflegeein- | Pflegeeinrich-
Erstausstat- | schaffung tung Last" richtungen tungen
tung Erganzung Instandset-
(Erst- (Folge- zung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Hamburg Investitionsaufwendungen von Pfle- Fur zugelassene | siehe vollstationédre

Hamburgisches
Landespflegege-
setz (HmbLPG)
vom 18.09.2007,
zuletzt geandert
durch Gesetz
vom 22.7.2010

Hamburgisches
Landesgesetz-
Durchfiihrungs-
verordnung,
zuletzt geandert
durch Verordnung
vom 8.2.2011

geeinrichtungen kénnen nach Maf3-
gabe verfligbarer Haushaltsmittel
gefordert werden, wenn die Maf3-
nahme zur qualitativen Weiterent-
wicklung der pflegerischen Versor-
gungsstruktur beitragt. Sie kdnnen
auch gefordert werden, soweit in der
Rahmenplanung geman § 2
HmbLPG eom zahlenmafig nicht
ausreichendes Angebot festgestellt
wurde (8 4 HmbLPG).

Pflegeinrichtun-
gen der Tages-
und Nachtpflege
sowie flr zuge-
lassene Einrich-
tungen der Kurz-
zeitpflege kdnnen
die laufenden
Investitionsauf-
wendungen im
Sinne von § 82
Absatz 3 SGB XI
durch Zuschisse
zu den anerken-
nungsféhigen
Gesamtkosten
gefordert werden.
(8 4 Absatz 2
HMbLPG).

Pflegeeinrichtun-
gen

(Quelle: Behorde fir Gesundheit und Verbraucherschutz, Hamburg)
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Ausfiihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG

Lander Foérderung und Forderquoten
vollstationare Pflegeeinrichtungen teilstationdre | ambulante
Herstellung | Wiederbe- Instandhal- »alte Pflegeein- | Pflegeeinrich-
Erstausstat- | schaffung tung Last" richtungen tungen
tung Erganzung Instandset-
(Erst- (Folge- zung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Hessen 2006 - 2009: Als gesondert Als gesondert
75 % der zu- berechenbare berechenbare 2006 - 2008: Keine Forderung.
N wendungsféhi- | Aufwendungen Aufwendungen bis zu 90 % der
zj/iirgli?d:g ﬂﬁzr gen Kosten; fur die Wiederbe- | kdnnen bei Ge- zuwendungsféhi-
Forderun g\]/on schaffung der b&auden 0,6 % gen Kosten.
Ple eein?ichtun- seit 2010: Betriebs- und vom Herstel-
en%om 70 % der zu- Geschaftsausstat- | lungswert geltend Aufgrund der
gz 5.1996 (GVBI wendungsfahi- | tung kénnen 10 % | gemacht werden. Problematik der
| S. 1'70) in der " | gen Kosten. des Wiederbe- Wirtschaftlichkeit
Faésun vom schaffungswertes | Als gesondert von Kurzzeit- und
315 20%6 (GVBI Davon ist die geltend gemacht | berechenbare Tagespflege
- | Halfte jeweils werden. Aufwendungen wurden oftmals

I'S. 40)

ein verlorener
Zuschuss und
die andere
Halfte ein zins-
loses Darlehen
aus dem Hessi-
schen Investiti-
onsfonds A.

fur die Instandhal-
tung und Instand-
setzung

kénnen bei Be-
triebs- und Ge-
schaftsausstat-
tung 2,5 % des
Wiederbeschaf-
fungswertes
geltend gemacht
werden.

Umwandlungen
beantragt. Daher
betrug 2009 die
Forderquote 75 %
und 2010 betrug
sie 70 %.

(Quelle: Hessisches Sozialministerium)
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Ausfiihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG

Lander Foérderung und Forderquoten
vollstationare Pflegeeinrichtungen teilstationare | ambulante
Herstellung Wiederbe- Instandhal- Pflegeeinrich- | Pflegeein-
Erstausstat- | schaffung tung »alte tungen richtungen
tung Erganzung Instand- Last"
(Erst- (Folge- setzung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Mecklen- Pauschaler Lan- Férderung be-
burg- deszuschuss zu triebsnotwendiger
vV betriebsnotwendi- | Aufwendungen
orpommern gen Aufwendungen | nach § 82 Absatz
gem. § 82 Absatz 2 |2 Nr. 1und 3
Landespflegege- Nr. 1 und 3 SGB XI, | SGB XI, soweit
setz (LPflegeG) soweit Versor- Versorgungsver-

vom 16.12.2003
(GVOBI. M-V S.
675), zuletzt
geéandert durch
Gesetz vom
29.9.2010
(GVOBI. M-V S.
534)

gungsvertrag nach
8§ 72 SGB Xl be-
steht; Zuschussho-
he: 2,56 Euro je
Tag und Platz,
max. 516 Euro
jahrlich (8 7 LPfle-
geG).

trag nach § 72
SGB XI besteht,
als freiwillige
Leistung der
Landkreise u.
kreisfreien Stadte
(8 6 Absatz 1
LPflegeG).

Einzelférderung zur Verbesserung der pflegerischen Versorgungsstruktur oder zur Entwicklung
und Erprobung neuartiger Mal3nahmen, soweit Versorgungsvertrag nach § 72 SGB Xl besteht,
als freiwillige Leistung des Landes (§ 8 LPflegeG).

(Quelle: Ministerium fir Soziales und Gesundheit, Mecklenburg-Vorpommern)
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Ausfihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG

Lander Foérderung und Forderquoten
vollstationare Pflegeeinrichtungen teilstationare ambulante
Herstellung Wiederbe- Instandhal- ,alte Pflegeeinrich- | Pflegeeinrich-
Erstausstat- | schaffung tung Last" tungen tungen
tung Erganzung Instand-
(Erst- (Folge- setzung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Niedersach-
sen Forderung in Hohe der Zinskosten fir Vollférderung, Landeseinheitliche

Niedersachsi-
sches Pflegege-
setz (NPflegeG)
vom 22.5.1996,
zuletzt geandert
durch Haushalts-
begleitgesetz
vom 17.12.12010

Durchfiihrungs-
verordnung zum
NPflegeG (DVO-
NPflegeG) vom
20.6.1996, geén-
dert durch Ver-
ordnung vom
2.11.2009

eingesetztes Fremdkapital, dieses
wird nur bis zur Hohe von 80 vom
Hundert der Richtgrof3en bis zu ei-
nem in der DVO-NPflegeG festgeleg-
ten Hochstzinssatz berticksichtigt

(8 10 NPflegeG).

Die Forderung erfolgt ausschlieRlich
fur solitare Einrichtungen der Kurz-

auBer das fur In-
vestitionen einge-
setzte Fremdkapital
macht mehr als

80 % der Investiti-
onsaufwendungen
aus (8§ 10 NPfle-
geG)

Investitionskosten-
pauschale (8 9
NPflegeG)

zeitpflege.

RichtgroRen der Foérderung der betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen:
Kurzzeitpflege- Max. 61.400 Euro Teilstationére Ein- | Investitionskosten-
einrichtungen: pro Platz bei richtungen bei zuschuss von
max. 76.700 Einrichtungen der Herstellungs-/ 0,00254 Euro je
Euro pro Platz Kurzzeitpflege Anschaffungsmaf3- | Leistungskomplex-
(88 1 DVO- (8 1 DVO- nahmen max. punktwert, im Gbri-
NPflegeG). NPflegeG). 30.700 Euro; gen 1,51 Euro je

bei Modernisie-
rungs-/ Umstruktu-
rierungsmafnah-
men max. 20.500
Euro

(§ 1 DVO-
NPflegeG).

abgerechnete Pfle-
geeinsatzstun-de (8
2 DVO-NPflegeG).

(Quelle: Niederséachsisches Ministerium fur Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit und Integration)
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Ausfihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG

Lander Foérderung und Forderquoten

vollstationare Pflegeeinrichtungen teilstationare | ambulante
Herstellung Wiederbe- Instandhal- ,alte Pflegeeinrich- | Pflegeein-
Erstaus- schaffung tung Last" tungen richtungen

stattung Erganzung Instand-

(Erst- (Folge- setzung

investitionen) | investitionen) (Folge-

investitionen)
Nordrhein-

Westfalen Forderung be- Pauschal gem. Pauschal gem. vollstationar Forderung betriebs- | Pauschalférde-

Gesetz zur Um-
setzung des
Pflege-
Versicherungs-
gesetzes (Lan-
despflegegesetz
Nordrhein-
Westfalen -
PfGNW) zuletzt
geéandert durch
das Gesetz zur
Anderung des
Gesetzes zur
Umsetzung des
Pflegeversiche-
rungsgesetzes
vom 8.7.2003

Verordnung tber
die gesonderte
Berechnung nicht
geforderter In-
vestitionsauf-
wendungen fur
Pflegeeinrichtun-
gen nach dem
Landespflegege-
setz (GesBerVO)
vom 15.10.2003

Verordnung tber
die allgemeinen
Grundsétze der
Forderung von
Pflegeeinrichtun-
gen nach dem
Landespflegege-
setz (AllgFor-
derPflegeVO)
vom 15.10.2003

triebsnotwendi-
ger Investitions-
aufwendungen
durch bewoh-
nerorientierten
Zuschuss an die
Pflegeheime
(Anspruchsbe-
rechtigte) fur
Aufwendungen
nach § 82 Ab-
satz2 Nrn. 1
und 3 SGB XI fur
Pflegeplatze von
Heimbewohnern,
die Leistungen
nach dem BSHG
oder den 8§ 25,
25a und c BVG
erhalten oder
wegen der ge-
sonderten Be-
rechnung nicht
geforderter
Aufwendungen
geman § 82
Absatz 3 und 4
SGB Xl erhalten
wirden (Pflege-
wohngeld),
sofern die Be-
wohner vor
Heimeinzug in
NRW ihren
gewohnlichen
Aufenthalt hatten
oder Verwandte
bis zum 2. Grad
vor Ort leben;
héchstens bis
zur Hohe der
anerkennungs-
fahigen be-
triebsnotwendi-
gen Kosten
(85.250 Euro pro
Platz Stand
2008).

GesBerVO.

GesBerVO.

bewohnerori-
entierter Auf-
wendungszu-
schuss fur
Investitions-
kosten (Pfle-
gewohngeld)
§ 12 PfG NW;
Pflegeeinrich-
tungsforder-
verordnung
(PfIFEinrvO)

teilstationar
und Kurzzeit-
pflege bewoh-
nerorientierter
Aufwendungs-
zuschuss fir
Investitions-
kosten (8§ 11
PfG NW;
Pflegeeinrich-
tungsforderve-
rordnung
(PfIFEinrvO)
auch fur die
bereits bei
EinfUhrung
des PflegeVG
bestehenden
Einrichtungen.

notwendiger Investi-
tionsaufwendungen
durch Aufwen-
dungszuschuss
tagesgenau fir
tatsachliche Bele-
gungstage (§ 11
Absatz 1 und 2
PfGNW).

rung der ambu-
lanten Pflege-
dienste nach

§ 10 Landespfle-
gegesetz in Hohe
von 2,15 Euro
pro volle Leis-
tungsstunde
nach dem

SGB Xl

(88 3und 4
AMbPFFV).

Verordnung tber
die Forderung
der Investitionen
von Tages-,
Nacht- und Kurz-
zeitpflegeeinrich-
tungen sowie
Uber den bewoh-
nerorientierten
Aufwendungszu-
schuss vollstatio-
néarer Dauerpfle-
geeinrichtungen
(Pflegewohngeld)

Voraussetzung
fur Neubauforde-
rung vollstatio-
nar (Sollvor-
schriften): Ober-
grenze 80 Plat-
ze, ortsnahe
Errichtung;

50 m2 Netto-
grundflache pro
Person;

80 % Einzel-
zimmer; aner-
kennungsfahige

Voraussetzung fiir
Neubau, Erweite-
rungs-, Umbau- und
Modernisierungs-
bauférderung bei
Tages- und Nacht-
pflege: Umfang

12 - 14 Platze; 18
m2 Nettogrundfla-
che pro Person;
anerkennungsfahi-
ge Kosten 1.300
Euro pro mz;
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- Pflegeeinrich-
tungsforderve-
rordnung
(PfIFEinrvO) vom
15.10.2003

Verordnung Uber
die Forderung
ambulanter Pfle-
geeinrichtungen
nach dem Lan-
despflegegesetz
(AmbPFFV)
geéandert durch
die Verordnung
zur Anderung der
VO Uber die
Forderung ambu-
lanter Pflegeein-
richtungen nach
dem Landespfle-
gegesetz
(AmbPFFV) vom
15.10.2003

Kosten 1.705
Euro pro m® (ab
2008)
AllgForderPfle-
geVo § 2.

bei Kurzzeitpflege:
50 m2 1.705 Euro
pro m?2 (ab 2008)
GesBerVO § 3.

(Quelle: Ministerium fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen)
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Ausfiihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG

Lander Foérderung und Forderquoten
vollstationare Pflegeeinrichtungen teilstationare ambulante
Herstellung Wiederbe- Instandhal- | Pflegeeinrich- Pflegeeinrichtungen
Erstausstat- | schaffung tung tungen
tung Erganzung Instandset-
(Erst- (Folge- zung
investitionen) | investitionen) | (Folge-
investitionen)
Rheinland-
Pfalz
Mit Wirkung vom 01.05.2003 wurden die Vorschriften zur Forderung teilstatio- Mit Wirkung vom 1.1.2006 wur-
Landesgesetz néarer und stationarer Pflegeeinrichtungen in Rheinland-Pfalz aufgehoben. den die Vorschriften zur Forde-
zurUmsetzung | eine Férderung. rung ambulanter Hilfen in Rhein-
des Pflege- land-Pfalz aufgehoben.

Versicherungs-
gesetzes (LPfle-
geHG) vom
28.3.1995,
zuletzt geandert
30.4.2003

Landesgesetz
zur Sicherstel-
lung und Weiter-
entwicklung der
pflegerischen
Angebotsstruktur
- LPflegeASG -
vom 25.7.2005

Keine Forderung.

(Quelle: Ministerium flr Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie Rheinland-Pfalz)
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Ausfiihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG

Lander Foérderung und Férderquoten
vollstationare Pflegeeinrichtungen teilstationéare | ambulante
Herstellung Wiederbe- Instandhal- Lalte Pflegeein- Pflegein-
Erstausstat- schaffung tung Last" richtungen | richtungen
tung Erganzung Instandset-
(Erst- (Folge- zung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Saarland Langzeitpflegeeinrichtungen; Keine Forderung. Wie Kurzzeitpfle- | Keine Forde-
geeinrichtungen rung.

Gesetz Nr. 1694
zur Planung und
Forderung von
Angeboten fir
hilfe-, betreu-
ungs- oder pfle-
gebediirftige
Menschen im
Saarland vom
1.7.2009.
Rechtsverord-
nung Uber die
Planung und
Forderung von
Pflegeeinrich-
tungen vom
16.1.1997 in der
durch das 2.
Haushaltsgesetz
vom 9.7.2003
und Art. 4 Ab-
satz 79 der Ver-
ordnung vom
24.1.2006 sowie
durch das Ge-
setz vom
1.7.2009 gean-
derten Fassung

Eine Neufassung
der Rechtsver-
ordnung wird
voraussichtlich
noch in 2011
erlassen

Kurzzeitpflegeeinrichtungen;
maximal 80 % der Kapitalaufwendungen (Zinsen/Tilgung) fur férderfahige
Investitionskosten (maximal 99.288 € pro Platz, Betrag wird gem. Preisindex
fur Wohngebaude fortschrieben) (88 4 und 5 der Rechtsverordnung).

Forderfahige Investitionskosten:
Erstinvestitionen, Folgeinvestitionen (nicht: Instandhaltung, Instandsetzung),

Lalte Last”.

(maximal 42.960
€ pro Platz)

(88 4 und 5 der
Rechtsverord-
nung).

(Quelle: Ministerium fur Arbeit, Familie, Préavention, Soziales und Sport, Saarland)
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Lander Foérderung und Forderquoten
vollstationare Pflegeeinrichtungen teilstationare | ambulante
Herstellung | Wiederbe- Instandhal- ,alte Pflegeein- | Pflegeeinrich-
Erstausstat- | schaffung tung Last" richtungen tungen
tung Erganzung Instandset-
(Erst- (Folge- zung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Sachsen Durch das Sachsische Staatsministerium fiir Soziales und Verbraucherschutz gab es im Berichtszeitraum keine
Mittel zur Investitionskostenférderung fir zugelassene Pflegeeinrichtungen.
Im Freistaat

Sachsen waren
im Berichtszeit-
raum 2007 bis
2010 keine Aus-
fuhrungsgesetze
oder Verordnun-
gen zum Pfle-
geVG in Kraft

(Quelle: Sachsisches Staatsministerium fiir Soziales und Verbraucherschutz)
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07.8.1996 - For-
derung - 88 6 bis
8 wurden durch
Artikel 1 des
Gesetzes zur
Anderung sozial-
und gesundheits-
rechtlicher Geset-
ze vom 10.8.2007
(GVBI. LSA S.
306) mit Wirkung
zum 21.8.2007
aufgehoben

Lander Foérderung und Forderquoten
vollstationare Pflegeeinrichtungen teilstationare | ambulante
Herstellung | Wiederbe- Instandhal- ,alte Pflegeein- | Pflegeeinrich-
Erstausstat- | schaffung tung Last" richtungen tungen
tung Erganzung Instandset-
(Erst- (Folge- zung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Sachsen- Es wurden keine Mittel zur Investitionsférderung verausgabt.
Anhalt
Abschnitt 3 des
Ausfiihrungsge-
setzes zum Pfle-
geVG vom

(Quelle: Ministerium fir Arbeit und Soziales des Landes Sachsen-Anhalt)
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Lander Foérderung und Forderquoten
vollstationare Pflegeeinrichtungen teilstationare | ambulante
Herstellung | Wiederbe- Instandhal- ,alte Pflegeein- | Pflegeeinrich-
Erstausstat- | schaffung tung Last" richtungen tungen
tung Ergéanzung | Instandset-
(Erst- (Folge- zung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Schleswig- Bewohnerbezo- | Pflegewohngeld [ Pflegewohngeld | Pflegewohngeld | Bewohnerbezo- Pauschale Investi-
Holstein gene Investiti- gene Investitions- | tionskostenzu-
onskostenzu- kostenzuschiisse | schiisse auf der
schisse (Pfle- von 90 % der Grundlage des
Landespflegege- | gewohngeld) bis Investitionsauf- SGB XI-Umsatzes

setz (LPflegeG)
vom 10.2.1996,
zuletzt geandert
durch Gesetz

vom 15.12.2005

Landespflegege-
setzverordnung
(LPflegeGVO)
vom 19.6.1996,
zuletzt geandert
durch Verordnung
vom 12.10.2005

Vereinbarung
gem. 8 6 Absatz 2
LPflegeG Uber die
Gewahrung pau-
schaler Zuschis-
se an ambulante
Pflegedienste zur
Abgeltung laufen-
der Aufwendun-
gen im Sinne des
§ 82 Absatz 3
SGB XI

zu 15,35 €
taglich, ein-
kommens- und
vermdgensab-
hangig (8 6
Absatz 4 LPfle-
geG, § 8 Absatz
1 LPflegeGVO).

wendungen, bis
10,23 € taglich
bei teilstationarer
Pflege, bei Kurz-
zeitpflege bis zu
15,34 € taglich;
einkommensu-
nabhangig (8 6
Absatz 3 LPfle-
geG, § 7 LPfle-
geGVO).

(3-4%).

(Quelle: Ministerium fur Arbeit, Soziales und Gesundheit, Schleswig-Holstein)
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Ausfiihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG

Lander Foérderung und Fordergquoten
vollstationare Pflegeeinrichtungen teilstationéare | ambulante
Herstellung Wiederbe- Instandhal- ,alte Last" Pflegeein- Pflegeein-
Erstausstat- | schaffung tung richtungen | richtungen
tung Erganzung Instandset-
(Erst- (Folge- zung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen
Thiringen Anteilige Forde- Eigenbeteiligung der Pflegebedurfti- | Zur Zeit keine Anteilige Forde- | Verantwortlich
rung von Investi- | gen - Investitionskostenumlage. Forderung rung von Investi- | sind die Land-
Thiirinaer Ge- tionsaufwendun- tionsaufwendun- | kreise und
setz zm?r AUS- gen nach MaR3- Bewohnerbezogener Aufwendungs- gen nach MaR3- kreisfreien
gabe des Lan- zuschuss fiir Pflegebediirftige, die am gabe des Lan- Stadte.

fuhrung des
Pflege-
Versicherungs-
gesetzes (Thur
AGPflegeVG)
vom 20.6.1996
in der Fassung
vom 1.7.2005,
zuletzt gean-
dert durch
Artikel | Zweites
Anderungsge-
setz vom
8.6.2010

Thiringer Ver-
ordnung Uber
die gesonderte
Berechnung
von Investiti-
onsaufwendun-
gen und die
Gewahrung
bewohnerbe-
zogener Auf-
wendungszu-
schiisse an
Pflegeeinrich-
tungen vom
28.6.2005,
geéandert durch
Verordnung
vom 17.6.2010

deshaushalts, zur
Zeit keine investi-
ve Forderung (8 3
Thir AGPfle-
geVvae).

1.07.2005 in Pflegeeinrichtungen,
denen das Land bis 30.06.2005 eine
Forderung von Kapitaldienst- bzw.
Nutzungsentgeltférderung gewahrt

hat, lebten.

deshaushalts, zur
Zeit keine investi-
ve Forderung (8 3
Thir AGPfle-
geVae).

(Quelle: Ministerium fir Soziales, Familie und Gesundheit, Thiringen)
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Anlage 8a

Ubersicht: LAnderangaben iiber die verausgabten Mittel zur Investitionskostenfor-
derung fir zugelassene Pflegeeinrichtungen je Jahr
im Berichtszeitraum

Bayern

,Im Bereich der Pflege hat sich ein Markt gebildet. Der Bedarf an stationaren Pflegeplatzen ist
bayernweit im Durchschnitt gedeckt. Ein Abflauen der privaten Investitionstatigkeit ist nicht fest-
zustellen. Die Anzahl der Pflegeeinrichtungen und der angebotenen Pflegeplatze nimmt solide
zu. Die staatliche Investitionskostenforderung wurde daher mit Ablauf des Jahres 2007 einge-
stellt. Die kommunale Investitionskostenférderung fur bedarfsgerechte Pflegeeinrichtungen durch
die Landkreise und kreisfreien Stadte wurde unter den Vorbehalt des jeweiligen Kommunalhaus-
halts gestellt. Basierend auf dieser Ausgangslage sowie den oben geschilderten Annahmen und
ohne Einbeziehung etwaiger strategischer Handlungsoptionen der Leistungserbringer kann der
Fortbestand der jetzigen Pflegeeinrichtungen mit den nachfolgend dargestellten MalZnahmen
gesichert werden:

Fortfihrung des Darlehensprogramms fir die Modernisierung stationarer Pflegeeinrich-
tungen im Rahmen des Bayerischen Modernisierungsprogramms

Die Modernisierung von stationéren Altenpflegeeinrichtungen wurde ab 1. Oktober 2007 in das
bestehende Bayerische Modernisierungsprogramm fiir Mietwohnungen in Mehrfamilienhdusern
einbezogen. Fur dieses Programm wurden Staatsbirgschaften ausgesprochen. Im Bayerischen
Modernisierungsprogramm geschieht die Férderung mit einem Kapitalmarktdarlehen der Bayeri-
schen Landesbodenkreditanstalt, das mit Unterstitzung der Kreditanstalt fur Wiederaufbau (KfW)
fur die Dauer von zehn Jahren zinsverbilligt wird. Das Darlehensprogramm wurde gut angenom-
men. So wurden bis Ende des Jahres 2010 Darlehensmittel zur Modernisierung von Pflegeein-
richtungen in Hohe von rund 58,4 Mio. € bewilligt.

Verbesserung der Konditionen des Darlehensprogrammes fiir Ersatzneubaumalnahmen

Fir Ersatzneubauten wurde ebenfalls ab dem 1. Oktober 2007 ein eigensténdiges Programm
aufgelegt. Die Forderung geschieht mit einem Kapitalmarktdarlehen der Bayerischen Landesbo-
denkreditanstalt, das - soweit moglich - mit Unterstiitzung der KfW fiir die Dauer von zehn Jahren
zinsverbilligt wird. Um auch auf diesem Wege den Fortbestand an Pflegeplatzen im Wege des
Ersatzneubaus alterer Pflegeeinrichtungen zu gewahrleisten, hat die Bayerische Staatsregierung
beschlossen, dieses Darlehensprogramm ab dem Jahr 2012 mit Staatsbirgschaften abzusi-
chern, wodurch zinsglnstige Darlehenskonditionen ermdglicht werden."

(Quelle: Bayerisches Staatsministerium fir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen)
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Berlin
Berichtsraum 2007 - 2010
Verausgabte Mittel zur Investitionskostenforderung
Fordermittel in €
. far vollstationéare .
Haushaltsjahr Pflegeeinrichtungen Tragerart
2007 1.550.000 freigemeinnitziger Trager
2008 2.045.000 | davon
803.640 | privater Trager
1.241.360 | freigemeinnitziger Trager
2009 3.810.000 | davon
2.365.000 | privater Trager
778.682 | freigemeinnitziger Trager
2010 4.504.000 private Trager
Gesamt 11.909.000
Verausgabe Mittel zur Investitionskostenforderung in €
2007 2008
Art der Trager LAP KUP TAP LAP KUP TAP
freigemeinnitzige 1.550.000 91.781 302.001 1.241.360 116.545 338.238
privat-gewerblich - 99.645 100.667 803.640 88.147 115.997
offentlich - - - - - 6.135
Gesamt 1.550.000 191.426 402.668 2.045.000 204.692 460.370
Verausgabe Mittel zur Investitionskostenférderung in €
2009 2010
Art der Trager LAP KUP TAP LAP KUP TAP
freigemeinnitzige 778.682 100.010 309.155 - 107.037 357.189
privat-gewerblich 2.365.000 123.662 123.747 4.245.358 117.955 171.827
offentlich - - 6.135 - - 6.135
Gesamt 3.143.682 223.672 439.037 4.245.358 224.992 535.151

LAP = vollstationére Langzeitpflegeplatze
KUP = vollstationdre Kurzzeitpflegeplatze
TAP = teilstationére Tagespflegeplatze

(Quelle: Senatsverwaltung fir Integration, Arbeit und Soziales, Berlin)
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Brandenburg

,Die Angaben uber die verausgabten Mittel zur Investitionsforderung entfallen, da in den Jahren
2007 bis 2010 keine Férderung mehr erfolgte."

(Quelle: Ministerium fir Arbeit, Soziales, Frauen und Familie, Brandenburg)

Hamburg

Verausgabte Mittel zur Investitionskostenférderung (hier nach 8 4 Absatz 2 HmbLPG fir Tages-
und Kurzzeitpflege):

Tagespflege / 2007 2008 2009 2010
Kurzzeitpflege in €

Kurzzeitpflege 154.000 295.000 267.000 252.000
Tagespflege 616.000 646.000 732.000 813.000
Gesamtforderung 770.000 941.000 999.000 1.065.000

(Quelle: Behorde fir Gesundheit und Verbraucherschutz, Hamburg)

Hessen

Pro Haushaltsjahr standen im Berichtszeitraum 30.500.000,00 € zur Verfluigung.

(Quelle: Hessisches Sozialministerium)
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Mecklenburg-Vorpommern

Zuweisungen und Zuschiusse nach 88 6 und 8 Landespflegegesetz

Jahr § 6 (ambulante § 8 (teilstationéare und Gesamt
Pflegeeinrichtungen) stationare Pflegeein- in €
in € richtungen)
in €
2007 868.224,23 575.110,00 1.443.334,23
2008 332.146,00 725.230,00 1.057.376,00
2009 195.650,00 957.544,00 1.153.194,00
2010 87.797,00 1.104.299,00 1.192.096,00
Jahr 8 6 (ambulante freigemein- privat- offentlich
Pflegeeinrichtungen) nutzig gewerblich

in €
2007 868.224,23 543.434,23 324.790,00
2008 332.146,00 299.575,00 32.571,00
2009 195.650,00 175.000,00 20.650,00
2010 87.797,00 - 87.797,00
Jahr 8§ 8 (teilstationdre und stationd- | freigemein- privat- offentlich

re Pflegeeinrichtungen) nutzig gewerblich

in €
2007 575.110,00 490.580,00 84.530,00
2008 725.230,00 109.141,00 616.089,00
2009 957.544,00 272.780,00 684.764,00
2010 1.104.299,00 | 1.048.799,00 55.500,00

Pauschalférderung fur teilstationare Einrichtungen nach 8 7 Landespflegegesetz

Jahr Férdersumme freigemein- privat- offentlich
Gesamt nutzig gewerblich
in €
2007 271.687,84 229.945,28 41.742,56
2008 306.661,60 242.803,20 63.858,40
2009 425.655,98 311.743,98 113.912,00
2010 459.863,45 329.100,83 130.762,62

(Quelle: Ministerium fir Soziales und Gesundheit, Mecklenburg-Vorpommern)
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Investitionsfolgekostenférderung nach dem Niedersachsischen Pflegegesetz

2007 bis 2010

Férderung von .. Forderung der In-
Ambulante : — : Férderung der =
R teilstationaren Ein- - vestitionskosten
Pflegeeinrichtungen |———————— Kurzzeitpflege - -
Haushalts- richtungen insgesamt in €
jahr
(8 9 NPflegeG) (8 10 NPflegeG) (8 10 NPflegeG)

Betrag in € Betrag in € Betrag in €
2007 28.326.000 2.275.000 9.769.000 40.370.000
2008 27.438.815 2.300.326 10.720.050 40.459.191
2009 27.174.000 2.964.000 11.649.000 41.787.000
2010 23.741.000 4.352.805 13.372.000 41.465.800

(Quelle: Niederséachsisches Ministerium fur Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit und Integration)

-182 -




-182 -

Nordrhein-Westfalen

Angaben zur Investitionskostenforderung fir zugelassene Pflegeeinrichtungen
»LAngaben zur Investitionskostenforderung fur zugelassene Pflegeeinrichtungen

Mit dem Landespflegegesetz von 1996 ist die Investitionskostenférderung den Kommunen des
Landes (als durch das Pflege-Versicherungsgesetz entlasteten Tragern der Sozialhilfe) Gibertra-
gen worden bzw. von den Uberdrtlichen Tragern der Kriegsopferfiirsorge zu leisten.

Seit der Novelle des Landespflegegesetzes im Jahre 2003 erfolgt die Férderung ausschlief3lich
Uber das Pflegewohngeld als bewohnerbezogene Investitionskostenférderung - gebunden an die
finanzielle Bedurftigkeit des konkreten Pflegebeddurftigen.

Da die Kommunen zu diesen Aufgaben dem Land nicht berichtspflichtig sind, liegen der Landes-
regierung aktuelle genaue Zahlen zur Forderung in diesem Bereich nicht vor.

Die letzt verfugbaren Zahlen zur Hohe der Investitionskostenférderung sind die des Evaluations-
berichtes zum Landespflegegesetz von 2009. Danach betrug die Férderung in 2007

im stationdren Bereich rund 362 Mio. €
und im ambulanten Bereich rund 49 Mio. €.

Zu weiteren Aspekten: Es liegen dem Land keine Daten zu Trégerschatft etc. vor, die tber die
Bundes-Erhebung nach § 109 SGB XI vom 15.12.2009 hinausgehen wirden. Es wird deshalb
gebeten, die NRW betreffenden Daten aus dieser Bundeserhebung zu entnehmen."

(Quelle: Ministerium fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen)
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Saarland

Investitionskostenforderung fir zugelassene Pflegeeinrichtungen in €
Jahr Teilstationare Pflege freigemeinnitzig privatgewerblich offentlich
2007 270.158 224.096 46.062 -
2008 273.937 229.375 44.562 -
2009 278.417 234,112 44.305 -
2010 205.148 160.546 44.602 -

Die Forderbetrage fir 2010 standen Mitte 2011 teilweise noch nicht endgultig fest.

Jahr Kurzzeitpflege freigemeinnitzig privatgewerblich offentlich

2007 523.074 478.058 45.016 -
2008 601.497 556.866 44.631 -
2009 575.366 521.989 53.377 -
2010 391.068 342.540 48.528 -

Die Forderbetrage fur 2010 standen Mitte 2011 teilweise noch nicht endgultig fest.
Ambulante Pflegedienste und vollstationare Pflegeeinrichtungen werden nicht investiv gefordert.

(Quelle: Ministerium fir Arbeit, Familie, Pravention, Soziales und Sport, Saarland)

Sachsen

,Durch das Sachsische Staatsministerium fiir Soziales und Verbraucherschutz gab es im Be-
richtszeitraum keine Mittel zur Investitionskostenférderung fiir zugelassene Pflegeeinrichtungen.”

(Quelle: Sachsisches Staatsministerium fur Soziales und Verbraucherschutz)

Sachsen-Anhalt

»ES wurden keine Mittel zur Investitionsforderung verausgabt."

(Quelle: Ministerium fir Arbeit und Soziales des Landes Sachsen-Anhalt)
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,Es folgt eine Ubersicht der Aufwendungen des Landes fiir die Investitionskostenforderung von

Pflegeeinrichtungen in den Jahren 2007-2010 des Landes Schleswig-Holstein. Eine Differenzie-
rung nach Tragerart ist dabei nicht moglich, da dieses Merkmal in den Abrechnungen der Kreise
und kreisfreien Stadten nicht gesondert ausgewiesen wird.

Ausgaben (Landesanteil) fur Investitionskostenforderung

an zugelassene Pflegeeinrichtungen in €

2007 2008 2009 2010*
Aufwendungen nach § 6
Abs. 2 LPflegeG - Inves-
titionskostenpauschalen 1.537.801,03 1.540.850,14 1.610.912,78 1.662.170,49

an ambulante Pflege-
dienste

(3.943.079,57)

(3.950.897,85)

(4.130.545,64)

(4.261.975,66)

Aufwendungen nach § 6
Abs. 3 LPflegeG - Be-
wohnerbezogene Zu-
schusse an Pflegeein-
richtungen (Teilstatio-
nare Pflege)

259.400,49
(665.129,46)

296.320,98
(759.797,38)

324.425,87
(831.861,20)

424.008,53
(1.087.201,37)

Aufwendungen nach § 6
Abs. 3 LPflegeG - Be-
wohnerbezogene Zu-
schiusse an Pflegeein-
richtungen (Kurzzeit-

pflege)

760.774,13
(1.950.702,89)

891.236,80
(2.285.222,56)

1.173.806,37
(3.009.759,93)

1.225.696,34
(3.142.811,13)

Aufwendungen nach § 6
Abs. 4 LPflegeG - Be-
wohnerbezogene Zu-
schiusse an vollstationé-
re Pflegeeinrichtungen
(Pflegewohngeld)

13.541.497,41
(34.721.788,23)

13.409.105,45
(34.382.321,67)

13.182.251,37
(33.800.644,54)

13.056.150,21
(33.477.308,23)

insgesamt

16.099.473,06

16.137.513,37

16.291.396,39

16.368.025,56

(Klammerangaben = Hohe der Gesamtausgaben o6rtlicher Trager)

* nicht abschlie3end; teilweise wurden Vorjahreszahlen beriicksichtigt, da die Abrechnungen der Kreise
und kreisfreien Stadte bis Mitte 2011 nicht vollsténdig vorlagen.

Eine Differenzierung nach Trégerart ist dabei nicht moglich, da dieses Merkmal in den Abrech-

nungen der Kreise und kreisfreien Stadten nicht gesondert ausgewiesen wird.*

(Quelle: Ministerium fur Arbeit, Soziales und Gesundheit, Schleswig-Holstein)
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Thiringen

»Auf der Grundlage des Thiringer Gesetzes zur Ausfihrung des Pflege-Versicherungsgesetzes
erfolgte in den Jahren 2007 bis 2010 keine Foérderung stationarer Pflegeeinrichtungen aus Lan-
deshaushaltsmitteln."

(Quelle: Ministerium fur Soziales, Familie und Gesundheit, Thiringen)
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Anlage 9
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte
fur demenziell Erkrankte
(Forderung niedrigschwelliger Betreuungsangebote und
Modellvorhaben im Jahre 2010)
Bundesland Forderung in Prozent Forderung von in Prozent | Forderung von | in Prozent | Gesamtbetrag Maximales In An-
niedrigschwel- | zur Ge- Modellvorhaben zur Ge- Ehrenamt und zur Ge- Fordervolumen spruch
liger Betreu- samtfor- samt- Selbsthilfe samtfor- genom-
ungsangebote derung forderung derung mene For-
dergelder
in Euro nach
Kénigsteiner Schlussel in
€ % € % € % € 2010 Prozent
Baden-Wurttemberg 1.766.616,87 89,20 66.500,00 3,40 147.299,53 7,40 1.980.416,40 3.200.900,00 61,87
Bayern 974.379,49 84,19 170.012,13 14,69 12.973,38 1,12 1.157.365,00 3.780.652,50 30,61
Berlin 604.074,00 79,83 44.539,00 5,89 108.044,55 14,28 756.657,55 1.256.782,50 60,21
Brandenburg 525.035,17 100,00 0,00 0,00 0,00 0,00 525.035,17 780.467,50 67,27
Bremen 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 236.272,50 0,00
Hamburg 592.007,02 100,00 0,00 0,00 0,00 0,00 592.007,02 648.672,50 91,26
Hessen 874.000,00 66,69 288.250,00 22,00 148.250,00 11,31 1.310.500,00 1.801.365,00 72,75
Mecklenburg-
Vorpommern 1.405,00 0,74 188.812,04 99,26 0,00 0,00 190.217,04 525.780,00 36,18
Niedersachsen 1.452.001,04 94,88 78.283,83 5,12 0,00 0,00 1.530.284,87 2.333.177,50 65,59
Nordrhein-Westfalen 1.300.127,02 83,22 262.236,00 16,78 0,00 0,00 1.562.363,02 5.330.317,50 29,31
Rheinland-Pfalz 325.181,32 70,72 134.610,00 29,28 0,00 0,00 459.791,32 1.203.915,00 38,19
Saarland 336.463,00 100,00 0,00 0,00 0,00 0,00 336.463,00 309.005,00 108,89
Sachsen 95.548,47 39,34 147.311,46 60,66 0,00 0,00 242.859,93 1.306.195,00 18,59
Sachsen-Anhalt 317.995,00 100,00 0,00 0,00 0,00 0,00 317.995,00 741.975,00 42,86
Schleswig-Holstein 210.800,00 61,86 64.600,00 38,14 0,00 0,00 275.400,00 836.332,50 32,93
Thuringen 119.384,54 80,90 28.179,56 19,10 0,00 0,00 147.564,10 708.190,00 20,84
Gesamt 9.495.017,94 1.473.334,02 416.567,46 11.384.919,42 25.000.000,00

Anmerkungen: Die Spalten 1-7 beruhen auf den Angaben der Lander. Die Spalten 8-9 wurden einheitlich an das maximale Férdervolumen auf der Grundlage des Konigsteiner-Schltssels fur
das Jahr 2010 ausgerichtet. Die Angabe Null in der Tabelle entspricht keiner Angabe. Der Gesamtbetrag bildet die Ausgaben fir das Jahr 2010 ab. Dabei kénnen auch Ubertragungen aus
dem Vorjahr beinhaltet sein.
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Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte fur demenziell Erkrankte

(Versorgungsangebote in den La&ndern)

Anlage 10

Rechtsverord- Anzahl der anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote Anzahl der zuge- Anzahl der
Rechtsverord- nung zur Forde- § 45b Absatz 1 Satz 6 Nr. 4 Nr. 3 SGB XI lassenen amb. gefoérderten
nung zur Aner- | rung von niedrig- Pflegedienste mit | niedrigschwel-
kennung schwelligen besonderen Ange- ligen Betreu-
Bundesland niedrigschwel- Betreuungsange- boten der allg. ungsangebote
liger Betreu- boten und Mo- Anbieter Angebote * davon: Anleitung und (Projektforder- | Anzahl der geférder-
ungsangebote dellvorhaben Betreuung rung) ten Modellvorhaben
§ 45b Absatz 3 § 45c Absatz 6 § 45b Absatzl Satz | 8§ 45c Absatz 3 § 45c Absatz 4
Satz 2 SGB Xl Satz 4 SGB Xl 6 Nr. 4 SGB XI SGB XI SGB XI
Baden- Verordnung v. Verordnung v. 5
Wirttemberg 02/2011 02/2011 212 , 812 52 513 s
' t
Verordnung v. Verordnung v. ! . Angehdrigengruppen L 153
payern 122008 122008 8 1 T lehrenamti Einsatzstunden | 22769 6. 640 495 18
i i Vermittlungsagenturen ______ ... 0
| | Sonstiges l k.A.
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Rechtsverord- Anzahl der anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote Anzahl der zuge- Anzahl der
Rechtsverord- nung zur Foérde- § 45b Absatz 1 Satz 6 Nr. 4 Nr. 3 SGB XI lassenen amb. gefoérderten
nung zur Aner- | rung von niedrig- Pflegedienste mit | niedrigschwel-
kennung schwelligen besonderen Ange- ligen Betreu-
Bundesland niedrigschwelli- | Betreuungsange- boten der allg. ungsangebote
ger Betreuungs- boten und Mo- Anbieter Angebote * davon: Anleitung und (Projektforder- | Anzahl der geférder-
angebote dellvorhaben Betreuung rung) ten Modellvorhaben
§ 45b Absatz 3 § 45c Absatz 6 § 45b Absatzl Satz | § 45c Absatz 3 § 45c Absatz 4
Satz 2 SGB Xl Satz 4 SGB XI 6 Nr. 4 SGB Xl SGB XI SGB XI
! | Betreuungsgruppen_ L8
i i Helferkreise | A2 §
. Verordnung vom | Verordnung vom ! i_'_l'gg_E_S_l}t_?t_r_E_u_L{r_lg ------------ S
Berlin 07/2003 07/2003 111 ! 156 | Einzelbetreuung L -] ca. 350 54 1
| i Vermittlungsagenturen ______ 2
: i Familienentlastende Dienste | __________ KA.
: ' Sonstiges H 4.
| i Betreuungsgruppen_________ b 180
Verordnung vom | Rehmenvereinba- ! | Helferkreise I 159
11/2002 rung vom i i Tagesbetreuung be_.__...26
Brandenburg . 07/2003 128 i 379 ' Einzelbetreuung ' 0 439 92 0
in der Fassung ; : ' T
vom 16.09.2009 | M der Fassung : i
vom 29.10.2009 !
Richtlinie zur Aus- i
gestaltung und |
Durchfiihrung der |
Bremen Vero(;i?zuon(%vom Projektférderung k.A. i k.A. 79 k.A, k.A.
nach dem ;
BremAGPfIVG |
vom 1.08.2008 i
Verordnung vom Verordnung vom !
Hamburg 05/2003 05/2003 14 : 52 236 10 0
Rahmenvereinba- |
Verordnung vom :
Hessen rung vom '
12/2003 1212010 k.A. : k.A. k.A. k.A. k.A.

. Sonstiges
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Rechtsverord-

Anzahl der anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote

Anzahl der zuge-

Rechtsverord- nung zur Forde- 8§ 45b Absatz 1 Nr. 4 SGB Xl lassenen amb. Anzahl der ge-
nung zur Aner- rung von nied- Pflegedienste mit | foérderten nied-
kennung rigschwelligen besonderen rigschwelligen
Bundesland niedrigschwelli- Betreuungsan- Angeboten der Betreuungsan- | Anzahl der gef6r-
ger Betreuungs- geboten und Anbieter Angebote * davon: allg. Anleitung gebote (Projekt- derten Modell-
angebote Modellvorhaben und Betreuung férderung) vorhaben
§ 45b Absatz 3 § 45c Absatz 6 § 45b Absatz 1 § 45c Absatz 3 § 45c Absatz 4
Satz 2 SGB XI Satz 4 SGB Xl Nr. 3 SGB XI SGB XI SGB XI
i | Betreuungsgruppen _ 1
i i Helferkreise ___________:r kA
i 'Tagp_s_b_e_t_r_e_u_l,l_n_g et kA
Mecklenburg- Verordnung vom Verordnung vom . ;
Vorpommerg 12/201gO 1206/20910 9 i 9 | Einzelbetreuung _ _________;_________!‘;A; 523 ! 5
i '_\_/?_”_n_'t_tl!r_‘9_59_9_‘9_@!“_'9_” b kA
i i Familienentlastende Dienste___: )
! Sonstiges KA.
!  Betreuungsgruppen | __418
i _Ij_e_lf_e_rl(_rt_els_g__________________:_ ._....438
) Verordnung vom ! 1 Tagesbetreuung I 20
Niedersach- | Veroranung vom | 0e/2004, Verlan- 32 | 904 ' Einzelbeteuung o8 KA. KA. KA.
gert bis 11/2008 ! Verrryt_t[ung_sggenturen | 0
; ! _Familienentlastende Dienste | _ .0
i i Sonstiges i k.A.
! _B?EEQQLJDQ_SQ_WPPE” b A28
: | Helferkreise [ 25
. | \ Tagesbetreuung | 100
Nordrhein- Verordnung vom Verordnung vom | s
Westfalen 07/20(?3 07/20(?3 KA. E 1.503 ' E'nZEIb_Qtfgyy_n_g_______________:L R 183 KA. KA. KA.
E i 153
i . Sonstiges i 310
i  Betreuungsgruppen T 62
i Helferkreise _________________t _ 113
Rheinland- Verordnung vom Verordnung vom ! '_'[ggg_s_b_e_t_r_e_u_u_n_g______________:L 60
Pfalz 12/2002 12/2003 155 : 235 Einzelbetreuung ______________: k.A. 271 128 5
| _\_/_e[rp_lgthr_19§§1_g_e_r_1t_u_r9n S N ¢
i | | Familienentlastende Dienste___{ KA.
! ! Sonstiges ! 0
E . Betreuungsgruppen L 52
Saarland Verordnung vom | Verordnung vom -8 , 131 ; 98 32 0

6/2005

6/2005

! Sonstiges
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Rechtsverord-

Anzahl der anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote

§ 45b Absatz 1 Nr. 4 SGB Xl

Anzahl der zuge-

12/2003

12/2003

Rechtsverord- nung zur Foérde- lassenen amb. Anzahl der ge-
nung zur Aner- rung von nied- Pflegedienste mit | foérderten nied-
kennung rigschwelligen besonderen rigschwelligen
Bundesland niedrigschwelli- | Betreuungsan- _ X Angeboten der Betreuungsan- | Anzahl der gefor-
ger Betreuungs- geboten und Anbieter Angebote davon: allg. Anleitung | gebote (Projekt- | derten Modell-
angebote Modellvorhaben und Betreuung forderung) vorhaben
§ 45b Absatz 3 § 45c Absatz 6 § 45b Absatz 1 § 45c Absatz 3 § 45c Absatz 4
Satz 2 SGB Xl Satz 4 SGB XI Nr. 3 SGB XI SGB XI SGB XI
Einzelférderung i i Betreuungsgruppen !
gemaR § 1 Absatz | | Helferkreise :
1 Nr. 7 der For- : . Tagesbetreuung .
derzustandigkeits- | | Einzelbetreuung !
Verordnung vom verordnung des ' "Vermittlun t '
Sachsen o 171 i 171 vermittiun gsagenturen ! 519 20 3
07/2003 Sachsischen ; ' Familienentlastende Dienste !
Staatsministeri- ! ! _ééﬁ_sii_g_és: """""""""" '
ums flr Soziales ! ! !
und Verbraucher- !
schutz :
Verordnung Verordnung .
} 03/2003, geéndert | 03/2003, geandert '
Sachsen-Anhalt durch Verordnung | durch Verordnung 33 i 33 430 20 0
12/2007 12/2007 .
Schleswig- Verordnung vom Verordnung vom .
Holstein 12/2009 12/2009 ooy 3 314 8 !
Thisringen Verordnung vom Verordnung vom 83 256 286 29 1
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Ubersicht iiber die Grafiken 1 bis 6

Grafik 1

Grafik 2

Grafik 3

Grafik 4

Grafik 5

Grafik 6

Entwicklung der Zahl der Leistungsempféanger im ambulanten Bereich zum Jah-
resende nach Pflegestufen

Entwicklung der Zahl der Leistungsempfanger im stationaren Bereich zum Jah-
resende nach Pflegestufen

Entwicklung der Zahl der Leistungsempfanger zum Jahresende nach Pflegestufen
- ambulant und stationar -

Entwicklung der Zahl der Pflegebedurftigen nach Pflegestufen in den Jahren 2004
bis 2010 - ambulant -

Entwicklung der Zahl der Pflegebedurftigen nach Pflegestufen in den Jahren 2004
bis 2010 - stationar -

Pflegebedurftige nach Leistungsarten im Jahresdurchschnitt
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Grafik 1 . . . . . @ Pflegestufe |
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Grafik 4

Entwicklung der Zahl der Pflegebedirftigen nach
Pflegestufen in den Jahren 2004 bis 2010
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Entwicklung der Zahl der Pflegebedurftigen nach
Pflegestufen in den Jahren 2004 bis 2010
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Grafik 6

Pflegebedurftige im Jahresdurchschnitt nach Leistungsarten 2010
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